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Einleitung. 


iiwei  Errungenschaften  unserer  Zeit  haben  den  Gedanken,  durch 
operative  Eingriffe  krankhafte  Störungen  im  Inneren  des  Schädels 
und  im  Hirne  selbst  zu  beseitigen,  gezeitigt  und  gereift.  Einmal 
die  Lehre  von  der  Localisation  der  Himfunctionen,  gegenüber  der 
alten  Vorstellung  von  der  Einheit  des  Seelenorgans,  und  dann 
die  Sicherheit,  mit  welcher  die  antiseptische  Methode  uns  in  den 
Stand  gesetzt  hat,  die  eitrige  Entzündung  der  weichen  Hirnhaut  zu 
vermeiden. 

Die  moderne  Hirnphysiologie  sieht  im  Baue  des  Hirns  zwei 
Grundsätze  vertreten:  das  Princip  der  localisirten  und  das  der 
stellvertretenden  Function.  Jede  bestimmte  Function  hat  einen 
bestimmten  Ort  im  Centralorgane,  von  welchem  sie  ausgeht,  und 
für  Orte,  deren  Function  gehemmt  oder  aufgehoben  ist,  können 
andere  die  Stellvertretung  übernehmen.  Wie  das  eine,  das  erste 
dieser  Principien,  zur  Erkenntniss  des  Sitzes  einer  Störung  im  Hirne 
befähigt,  so  giebt  uns  das  andere  die  Möglichkeit,  Hirntheile  zu 
verletzen,  zu  durchschneiden  und  selbst  ganz  zu  entfernen,  ohne 
dauernd  eine  Function  zu  vernichten.  In  dieser  Beziehung  ist  be- 
kanntlich nichts  so  wichtig,  als  die  physiologische  Verschiedenheit 
der  Hirnrinde,  welche  zunächst  nach  Entfernung  des  knöchernen 
Schädeldaches  dem  Operateur  entgegentritt  und  in  jedem  Falle  das 
erste  Object  seiner  Angriffe  wird. 

Man  hat  im  tausendfach  wiederholten  Thicrexperimente  die 
Gebiete  der  Rinde  kennen  gelernt,  welche,  gereizt,  die  allemal 
gleichen  Muskelcontractionen    der    gegenüberliegenden  Körperhälftc 
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auslösen  und  die,  deren  Reizung  keine  Muskelbewegung  hervorruft. 
Die  Ergebnisse  der  Reizungen  sind  durch  immer  besser  und  voll- 
kommener geplante  Exstirpationen,  die  sogenannten  Ausfalls  ver- 
suche, bestätigt,  ergänzt  und  erweitert  worden.  Grosse  Abschnitte 
der  Hirnrinde  können  verloren  gehen,  ohne  dass  irgend  eine  Störung 
sich  bemerkbar  macht,  während  an  anderen  Stellen  schon  der  ge- 
ringste Verlust  eine  Bewegung  oder  Empfindung  schwächt,  trübt 
oder  fortfallen  macht. 

Dadurch  ist  dem  Chirurgen  der  nothwendige  Hinweis  im 
Gange  seines  Messers,  sowohl  für  das  Eindringen  in  die  Tiefe,  als 
das  Aufsuchen  eines  ganz  bestimmten  und  begrenzten  Krankheits- 
herdes gegeben  worden. 

Aber  die  Kenntniss  des  Ortes,  gegen  den  und  der  Bahnen,  auf 
welchen  wir  vorzudringen  haben,  würde  uns  zur  Eröffnung  der  ge- 
schlossenen Schädelhöhle  nicht  berechtigen,  wenn  nicht  mittlerweile 
die  Schranke  gefallen  wäre,  die  einst  schon  dem  Einschnitte  bis 
auf  den  Knochen  und  erst  recht  der  Anbohrung  der  Hirnschaale 
gezogen  war.  Das  war  die  Leptomeningitis  purulenta,  die  überall, 
wo  durch  einen  unglücklichen  Zufall,  oder  durch  eine  wohlgeplante 
Operation  der  Schädel  geöffnet  wurde,  den  Patienten  mit  der  aller- 
grössten  Lebensgefahr  bedrohte,  ohne  dass  der  Arzt  im  Stande 
gewesen  wäre,  sie  zu  verhindern,  oder  gar  zu  überwinden.  Es 
musste  das  antiseptische  Verfahren  jenen  Grad  von  Vollkommen- 
heit erreicht  haben,  über  den  es  heute  verfügt,  ehe  der  chirur- 
gische Eingriff  am  Schädel  von  dieser  Geissei  befreit  und  erlöst 
wurde. 

So  viel  physiologische  und  chirurgische  Vorarbeit  war  nöthig, 
ehe  von  einer  Himchirurgie  die  Rede  sein  konnte,  ehe  in  den 
Krankheiten,  welche  noch  vor  wenig  Jahren  als  ausschliessliche 
Domaine  der  inneren  Medicin  betrachtet  wurden,  die  mechanische 
Hülfe  des  Chirurgen  eintreten  und  sich  bewähren  durfte. 

Seitdem  ist  es  für  uns  Chirurgen  Pflicht  geworden,  mit  den 
Krankheiten  des  centralen  Nervensystems  uns  näher  und  eingehender 
als  früher  zu  beschäftigen,  damit  wir  im  Lichte  unseres  eigenen 
Urtheils  sie  sehen  und  betrachten  lernen. 

Bleibt  dem  inneren  Arzte  mit  der  Diagnose  auch  die  Werth- 
schätzung  der  Operation  überlassen,  so  sinkt  der  Chirurg  zu  jener 
Handlangerdarstellung  einer  früheren  Zeit  herab,  in  welcher  er  sich 
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darauf  beschränkte,  den  ihm  gewordenen  Auftrag  widerspriichslos 
zu  vollziehen.  Für  uns  gilt  es  hier,  wie  überall,  selbst  zu  prüfen, 
che  wir  der  Meinung  des  Anderen  bei-  oder  entgegentreten.  Wie 
der  Chirurg  vor  dem  Eingriffe,  zu  dem  er  sich  entschliesst,  die  Be- 
dingungen und  die  Verhältnisse  klar  übersehen  muss,  unter  denen  er 
zielbewusst  sich  seine  Aufgabe  zu  stellen  hat,  so  muss  auch  der 
innere  Arzt  die  Leistung  und  die  Tragweite  derjenigen  mecha- 
nischen Hülfe,  welche  er  fordert,  ganz  und  vollständig  kennen. 
Gerade  in  letzter  Beziehung  bleibt  zur  Zeit  viel  zu  wünschen  übrig. 
Der  innere  Kliniker  sieht  in  dem  Schnitte,  welchen  die  Antisepsis 
des  Chirurgen  gefeit  hat,  bloss  seine  Gefahrlosigkeit  und  appellirt 
daher  leichter  an  ihn,  als  derjenige,  welcher  den  Einsatz  kennt, 
um  den  die  geglaubte  Sicherheit  erworben  wird.  So  kommt  es, 
dass  Forderungen  an  das  Messer  des  Chirurgen  gestellt  und  Lei- 
stungen von  seinen  Operationen  erwartet  werden,  die  mit  dem  Wesen 
seiner  Kunst,  als  einer  auf  wissenschaftlicher  Erfahrung  begründeten, 
nicht  mehr  vereinbar  sind. 

Gerade  im  Gebiete  der  Hirn-Chirurgie  ist  es  mir  mehr  als 
einmal  vorgekommen,  dass  ausgezeichnete  Collegen  Operationen 
von  mir  verlangten,  welche  ich  verweigern  musste.  Solchen  Diffe- 
renzen entsprang  der  Plan,  durch  die  Darstellung  des  Standpunktes, 
den,  meiner  Ansicht  nach,  die  Chirurgie  zu  einer  lleihe  von  Hini- 
krankheiten  eben  einnimmt,  das  Verständniss  zwischen  dem  inneren 
und  äusseren  Arzte  zu  erleichtern.  Dass  ich  hierbei  das  Interesse 
des  Chirurgen  in  den  Vordergrund  meiner  Betrachtungen  stellen 
will  und  werde,  ist  selbstverständlich.  Meiner  Individualität,  oder 
richtiger  meiner  Ueberzeugung  entispricht  es  hierbei,  die  Grenzen 
der  Chirurgie  eher  enger  zu  ziehen,  als  weiter  zu  stecken.  Man 
ist  heut  zu  Tage  leicht  geneigt,  indem  man  den  blutigen  Eingriff 
als  solchen  für  gefahrlos  oder  irrelevant  hält,  aufzumeisseln  und 
einzuschneiden,  um  nachzusehen,  ob  man  nicht,  trotz  aller  Bedenken 
und  Unsicherheit  der  Diagnose,  doch  noch  ein  zu  entfernendes 
Krankheitsproduct  findet,  mit  anderen  Worten,  man  ist  geneigt,  zu 
wagen,  ohne  zu  erwägen,  was  des  Wagnisses  Jjohn  und  Endzweck 
sein  sollte.  Ich  glaube  den  Inhalt  der  Chirurgie  nicht  zu  kürzen, 
wenn  ich  in  den  nachstehenden  klinischen  Studien  zunächst  die 
Bedingungen  aufsuche,  unter  welchen  der  chirurgische  Eingriff  gute, 
ja  die  besten  Chancen  des  Gelingens  besitzt,  und  mich  dann  darauf 
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beschränke,  nur  für  diese  Fälle  die  Operation  zu  empfehlen.  Gewiss 
lasse  ich  dabei  viele  Fälle  zur  Seite,  die  durch  einen  glücklichen 
Griff  vfelleicht  noch  hätten  operirt  werden  können.  Aber  ich  möchte 
dem  Würfeln  um  das  Glück,  dem  blinden  Zufalle  nicht  überlassen, 
was  der  ausschliessliche  Erwerb  einer  kritisch  gesichteten  Erfahrung 
und  strengen,  wissenschaftlichen  Prüfung  sein  sollte.  Wenn  das 
Sichbesinnen  zunächst  nur  auf  ein  Sichbeschränken  fuhrt,  so  ist  es 
doch  sicher,  dass  eine  kluge  Einschränkung  das  beste  Mittel  zum 
Reichthume  ist  und  dass  Verständniss,  Vorsicht  und  planmässiger 
Erwerb  allein  den  bleibenden  Gewinn  verbürgen.  Ich  hoffe  auch 
für  die  Himchirurgie  Vieles  und  Grosses,  wenn  ich  zunächst  nur 
wenige  und  ausgewählte  Fälle  ihrer  Thätigkeit  empfehle.  Der 
Erfolg,  dessen  sie  sich  im  engeren  Kreise  versichert,  wird  ihres 
Reiches  Mehrer  sein. 


Die  vorstehenden,  vor  fast  zehn  Jahren  niedergeschriebenen 
Sätze  drücken  auch  heute  noch  meine  persönliche  Stellung  zur 
Himchirurgie  aus.  Aber  was  damals  nur  in  einzelnen  Fällen  gewagt 
und  an  nur  wenigen  Beobachtungen  in  Erfahrung  gebracht  worden 
war,  ist  heute  hundertfältig  erprobt  und  wetteifernd  von  den  Neuro- 
logen wie  Chirurgen  nach  allen  Richtungen  untersucht  und  weiter 
verfolgt  worden.  Auf  meine  Versuche,  die  Tuberculose  der  Pia 
durch  Entleerung  des  acuten,  sie  begleitenden  Ergusses  in  die  Ven- 
trikel günstig  zu  beeinflussen,  ist  schon  wenig  Jahre  später  Keen's 
Chirurgie  der  Hirnventrikel  (Philadelphia  Medical  News,  1890, 
Sept.  20)  gefolgt  und  mit  ihr  die  operative  Bekämpfung  des  ge- 
steigerten Hirndruckes,  welche  in  Quincke's  Lumbalpunctionen 
(Verhandlungen  des  X.  Congresses  für  innere  Medicin,  1891,  S.  322) 
ein  neues  und  weit  über  seine  ersten  Grenzen  hinausgreifendes  Mittel 
gefunden  hat.  Von  der  glücklichen  Eröffnung  eines  tief  sitzen- 
den, otitischen  Hirnabscesses  durch  Schede  und  Trucken- 
brod  im  Jahre  1886  sind  bis  Ende  1897  nicht  weniger  als  140 
gleiche  Operationen  mit  72  Heilungen  ausgeführt  worden  (Körner), 
während  Godlee's  Aufsuchen  und  Auslösen  eines  Hirn- 
tumor im  geschlossenen  Schädel  von  1884  bis  1897  in 
114  Fällen  zur  Ausführung  gekommen  ist.  Waren  bis  zum  Beginne 
des  vorigen  Jahrzehend  die  Eiterungen  im  JVocessus  mastoideus  die 
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einzigen,  weJche  nach  Seh  wart  ze 's  Vorgange  der  Ohrenarzt  auf- 
zusuchen pflegte,  so  eröffnete  Zaufal  1884  (Prager  med.  Wochen- 
schrift, 1884,  S.  474)  ihm  ein  neues  Feld  der  operativen  Thätig- 
keit  in  der  Behandlung  der  Sinusthrombose  durch  Unter- 
bindung der  Jugularis  interna  und  Eröffnung  des  Sinus 
transversus,  von  welcher  uns  79  Fälle  mit  41  Heilungen  bereits 
mitgetheilt  worden  sind  (Jansen  und  Körner).  Die  Erfolge  auf 
den  eben  berührten  Gebieten  haben  die  Himchirurgie  zu  einem 
Lieblingsthema  der  nationalen  wie  internationalen  Aerzte-Congresse 
gemacht  und  die  kühnsten  Pläne  reifen  lassen,  wie  Lannelon- 
gue's  Craniotomie  bei  Mikrocephalen  (Union  m^dicale,  1890, 
Juillet  8),  Horsley's  Idee,  die  Kopfschmerzen  operativ  zu 
behandeln  (Berliner  internationaler  Congress  von  1890),  Burk- 
hardt's  chirurgische  Behandlung  von  Geisteskrankheiten 
(Zeitschr.  für  Psychiatrie,  Bd.  47),  Chipault's  und  Demoulin's 
Versuch  einer  Chirurgie  der  Capsula  interna  (Travaux  de 
Neurologie  chirurgicale,  Paris  1896,  V.),  Zauphear's  Aufsuchen 
der  hämorrhagischen  Herde  im  Inneren  der  Markmassen 
des  Grosshims  beim  apoplectischen  Insult  (Journal  of  the  Americ. 
med.  Ass.,  1893,  T.  I,  p.  147)  u.  s.  w. 

Wenn  auch  manche  hirnchirurgische  Unternehmung  wenig  Kritik 
und  noch  weniger  Vorsicht  erkennen  lässt,  so  ist  auf  einem  Ge- 
biete, das  dem  Chirurgen  unnahbar  schien,  doch  in  der  glück- 
lichen Heilung  bisher  für  unheilbar  gehaltener  Krankheiten  ausser- 
ordentlich viel  geleistet  worden.  Der  Aufschwung,  den  die  Hirn- 
chirurgie genommen,  rechtfertigt  das  Ansehen,  das  sie  unter  den 
Aerzten  geniesst. 

In  allen  Nationen  ist  der  Eifer,  mit  welchem  jede  neue  An- 
regung aufgenommen  und  verarbeitet  wurde,  nur  noch  von  dem 
Fleiss  übertroffen  worden,  den  man  auf  die  Mittheilung  einzelner 
Beobachtungen,  auf  anatomische  Untersuchungen  und  physiologische, 
die  Klinik  ergänzende  Experimente  verwandte.  Jede  Nation,  keine 
aber  mehr  als  die  amerikanische,  hat  uns  mit  einer  interessanten 
und  lehrreichen  Casuistik  beschenkt. 

Nach  meinen  bescheidenen  Versuchen  von  1888  und  1889, 
die  chirurgische  Behandlung  der  Ilirnkrankheiten  zu- 
sammenzufassen, ist  eine  Reihe  werthvollcr  Monographien 
erschienen.     Ich  nenne  nur: 
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Allen  Starr:  Brain  Surgery.  1893.  Ins  Deutsche  übersetzt  1895 

von  Max  Weiss. 
A.  d'Antona:  La  nuova  chirurgia  del  sistema  nervoso  centrale. 

Napoli  1893. 
Chipault:     Chirurgie    operatoire    du    Systeme    nerveux.     T.  I. 

Chirurgie  cränio-cerebrale.     Paris  1894. 
Broca  et  Maubrac:  Traite  de  Chirurgie  cerebrale.   Paris  1896. 

Bedeutender  scheinen  noch  die  Zusammenfassungen  einzelner 
Capitel  der  Himchirurgie,  so  der  Tumoren  von: 

Bramweli:  Intracraniai  Tumours.     Edinburgh  1888. 

Knapp:  The  pathology,  Diagnosis  and  Treatment  of  intercranial 

growths.     Boston  1891. 
Oppenheim:    Hirngeschwülstc    in  NothnageFs  Sammelwerk. 

1896. 
Auvray:  Les  tumeurs  cerebrales.    Paris  1896; 
L.  Bruns:  Geschwülste  des  Nervensystems.     Berlin  1897. 

der  Hirnabscesse  und  Thrombosen  der  Hirnsinus  von: 

Mac  Ewen:  Pyogenic  infective  diseases  of  the  brain  and  spinal 
cord.     Glasgow  1893. 

Körner:  Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnhäute 
und  der  Blutleitcr.     2.  Aufl.     Frankfurt  a.  M.  1896. 

Jansen:  Erfahrungen  über  Hirnsinusthrombosen  nach  Mittelohr- 
eiterung.    Sammlung  klin.  Vorträge.    1894. 

Oppenheim:  Hirnabscess  und  Encephalitis  in  NothnageTs 
Sammelwerk.    1897. 

Die  Reihe  von  Arbeiten,  welche  die  Lehre  von  der  Hirn- 
chirurgie mächtig  gefördert  haben,  kann  ich  nicht  schliessen,  ohne 
der  Anregungen  zu  gedenken,  welche  sie  dem  Experimente  und  der 
anatomischen  Forschung  verdankt.     Hier  stehen  obenan: 

Horsley:  On  the  mammalian  nervous  System,  its  Functions  and 
their    Localisation    etc.      Philosophical    Transactions    of   the 
Royal  Society.     London  1891. 
Grashey:  Experimentelle  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Blutcircu- 

lation  in  der  Schädel-Rückgratshöhle.     München  1892. 
Ziegler:  Ueber  die  Mechanik  des  normalen  und  pathologischen 
Hirndrucks.     Verhandlungen    der   deutschen  Gesellschaft    für 
Chirurgie.     1896.    H.    S.  133. 
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L.  Hill:  The  cerebral  circulation.     London  1896. 

Le  Fort:  La  topographie  cränio-c6r6brale.     Paris  1890. 

Edinger:  Vorlesungen  über  den  Bau  der  nervösen  Centralorgane. 
Leipzig  1896. 

Froriep:  Die  Lagebeziehungen  zwischen  Grosshim  und  Schädel- 
dach.   Leipzig  1897. 

Mit  dem  Studium  über  die  Anatomie,  Pathologie  und  Klinik 
der  einem  chirurgischen  EingriflFe  zugänglichen  Himkrankheiten  ist 
die  Vervollkommnung  der  operativen  Technik  Hand  in  Hand  ge- 
gangen. Unter  den  betreffenden  Arbeiten  der  Ohrenärzte  stehen 
die  von  Schwartze  und  seinen  Schülern  als  typische  Aufmeisse- 
lung  des  Processus  mastoideus  bezeichnete  Operation  und  ihre 
Verbesserungen  obenan  (Schwartze:  Die  chirurgischen  Krankheiten 
des  Ohres.  Stuttgart  1885),  sovrie  die  von  Küster  und  mir  an- 
geregte, von  Stacke  aber  erst  systematisch  bearbeitete  und  durch 
neue  Gesichtspunkte  vollendete  Radicaloperation  der  Mittelohreiterung 
(Stacke:  Die  operative  Freilegung  der  Mittelohrräume.    1897). 

Der  grösste  Fortschritt,  den  die  Technik  der  Schädeleröffnung 
gemacht  hat,  die  temporäre  Schädelresection,  gehört: 

Wagner:  Centralblatt  für  Chirurgie.  1889.  No.  47  und  1891. 
No.  2 

und  eine  wesentliche  Verbesserung,  ja  zum  Tlicile  Neuconstruction 
der  erforderlichen  Instrumente: 

Doyen:  Chipault.  Travaux  de  Neurologie  chirurgicale.  1897. 
pag.  17. 

Wichtigen  Bearbeitungen  enger  begrenzter  Abschnitte  werden 
wir  fast  auf  jeder  Seite  der  nachstehenden  Capitel  begegnen. 

Es  könnte  überflüssig  erscheinen,  nach  einer  solchen  Fülle 
hervorragender  und  erschöpfender  Arbeiten  noch  einmal  sich  an 
den  gleichen  Stoflf  zu  machen.  Indessen  der  deutschen  Litteratur 
fehlt  eine  neuere  Zusammenfassung  der  Gesammtlchre,  und  die 
Versuchung,  den  Fortschritt  seit  1889  selbst  zu  verfolgen,  ist 
für  mich  zu  gross  gewesen.  Ich  wollte,  was  veraltet  in  meiner 
Darstellung  war,  in  der  neuen  Auflage  verjüngt  wieder  vor  mir 
sehen. 


I. 
Die  Operation  der  Cephalocelen. 


Das  Gebiet  der  Cephalocelen,  welches  den  Chirurgen  und 
nicht  bloss  den  Teratologen  interessirt  und  hier  uns  ausschliesslich 
beschäftigen  soll,  umfasst  angeborene  Geschwülste  der  äusse- 
ren Schädelgegend,  welche  von  Haut  überzogen  sind  und 
durch  einen  Defect  im  knöchernen  Schädeldache  mit  dem 
Schädelinneren  in  Verbindung  stehen.  Nach  den  Berichten 
des  Petersburger  und  des  Moskauer  Findelhauses  kommt  auf  3000 
bis  3600  Geburten  ein  Fall  von  Hemia  cerebralis  ^).  Die  betreffenden 
Geschwülste  sitzen  an  bestimmten  Stellen  des  Schädels,  und  zwar 
in  der  Mittellinie  entweder  in  der  Hinterhauptgegend  als  Cepha- 
locele  occipitalis  s.  posterior  oder  in  der  Gegend  der  Gla- 
bella  und  Nasenwurzel  als  Cephalocelo  sincipitalis  s.  ante- 
rior. Dem  Sitze  nach  unterscheiden  wir  weiter  an  der  Cepha- 
locele  occipitalis  eine  superior  und  eine  inferior,  je  nachdem 
sie  ober-  oder  unterhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa  aus 
der  Schädelhöhle  getreten  ist.  Die  Bruchpforte  im  Knochen  com- 
municirt  bei  der  superior  zuweilen  mit  der  kleinen  Fontanelle,  ebenso 
die  der  inferior,  wenn  auch  seltener,  mit  dem  Foramen  magnum, 
ja  verbindet  sich  über  dieses  hinaus  mit  einer  Rachischisis  der 
oberen  Halswirbel.  Die  Oeffnung  im  Knochen  ist  bald  eng,  wie 
ein  Fistelgang,  bald  sehr  gross,  so  dass  fast  der  grösste  Theil  des 
Occipitale  fehlt.     Auch    die  Cephalocele  sincipitalis    wird    in 


1)  Müller:  Protokolle  der  physikal. -med. Gesellschaft  an  der  Universität 
Moskau.   1880.  IL   (Russisch.) 
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eine  superior  und  inferior  eingetheilt,  je  nachdem  sie  über  oder 
unter  dem  Nasenbeine  zum  Vorschein  kommt.  Die  superior  wird 
meist  als  Cephalocele  nasofrontalis  aufgeführt,  während  die 
inferior,  wenn  sie  zur  Seite  und  nach  unten  von  einem  Nasen- 
beine erscheint,  Cephalocele  nasoethraoidalis  und  wenn  sie 
im  inneren  Winkel  der  Orbitalhöhle  nach  aussen  tritt,  Cephalo- 
cele nasoorbitalis  genannt  wird. 

Der  Weg  von  der  Schädelhöhle  zur  Geschwulst  ist  bei  den 
sincipitalen  Cephalocelen  recht  beständig.  Sie  treten  durch  das 
Siebbein  heraus,  dessen  Lamina  horizontalis  sie  trichterförmig  ein- 
senken, und  zwar,  wie  man  das  deutlich  bei  den  kleinen  Hernien  sehen 
kann,  so,  dass  der  Eingang  in  den  Trichter  an  seiner  lateralen 
Peripherie  von  der  Umrandung  der  Incisura  ethmoidalis  des  Stirn- 
beins gebildet  wird,  während  an  seiner  medialen  Seite  ein  Rest  der 
Siebbeinplatte  noch  erhalten  ist.  Die  hierdurch  gegebene  Abweichung 
von  der  Mittellinie  erklärt  sich  aus  der  Vorstülpung  des  von  Gehim- 
masse umfassten,  vorderen  Hernes  eines  der  Seitenventrikel.  In 
den  seltenen  Fällen,  wo  zwei  sincipitale  Hernien  nebeneinander 
liegen,  sind  sie  durch  das  Mittelstück  der  ethmoidalen  Platte  von 
einander  getrennt,  da  in  jede  sich  der  correspondirende  Seiten- 
ventrikel fortsetzt.  Verfolgt  man  den  Trichter  abwärts,  so  gelangt 
man  in  den  verschiedenen  Fällen  nach  drei  Richtungen.  Entweder 
zwischen  Stirnbein  und  Nasenbeinen  ziemlich  direct  von  vorn  nach 
hinten  zur  Glabella  hinaus,  oder  zweitens  hinter  Stirn  und  Nasen- 
beinen im  oberen  Nasengange  hinunter  und  hinaus  seitlich  zwischen 
knöcherner  und  knorpliger  Nase,  oder  drittens  in  die  Orbita  durch 
eine  Lücke  an  der  Vereinigungsstelle  von  Siebbein,  Stirnbein  und 
Thränenbein.  Hiernach  hat  man  die  Cephalocele  sincipitalis 
als  nasofrontalis,    nasoethmoidalis  und  nasoorbitalis  unterschieden. 

Ausser  an  den  genannten  Stellen  kommen  Encephalocelen  am 
Schädeldache  kaum  noch  vor.  (Die  basalen  Formen  habe  ich  von 
vornherein  bei  Seite  gelassen,  da,  wie  schon  erwähnt,  unsere  Be- 
trachtung nur  den  Fällen,  bei  welchen  eine  operative  Behandlung 
in  Frage  kommen  könnte,  gewidmet  ist.)  Die  Angaben  über  Ence- 
phalocelen in  der  grossen  Fontanelle  beziehen  sich  auf  die  für 
diesen  Ort  typischen  Dermoide  und  die  über  ihr  Vorkommen  in 
der  Sagittalnaht  nicht  auf  Encephalocelen,  sondern  Cranioschisen 
mit  Exencephalie.     Ebenso  wonig   halten    die    Bechreibungen    von 


seitlich  am  Schädel  sitzenden  Cephalocelen  Jer  Kritik  stand.  Sehr 
wahrscheinlich  sind  die  traumatischen  Cephalohydroceleii ')  unbe- 
gründeter Weise  hier  hineingezogen  worden.  So  im  Falle  von 
Heinrich^),  wo  die  breit  aufsitzende,  fluctuirende  Geschwulst  die 
ganze  linke  Schädelhälftc  einnalim,  ohne  dass  eine  Verbildung  der 
Schädelform  bei  dem  normal  entwickelten  Kinde  vorlag.  Lässt 
man  die  geringe  Abweichung  von  der  Mittellinie,  welche  die  Cepha- 
locele  sincipitalis  inferior  auszeichnet,  unberücksichtigt,  so  han- 
delt es  sich  bei  allen  hierher  gehörigen  Geschwülsten 
um  Krankheiten  in  der  Mittellinie  des  Körpers. 

Gewöhnlich  präsentiren  sieh  die  Ccphalocelen  als  soli- 
täre,  nur  an  einer  Schädelstelle  sitzende  Bildungen,  indessen 
kommen  sie  auch  mehrfach  vor,  aus  zwei,  selbst  drei  hinter-  oder 
nebeneinander  liegenden  Oeffnungen.  Die  meisten  dieser  mehr- 
fachen sind  sincipitale  Homien.  Lysenkow')  hat  sie  4mal  beob- 
achtet und  7  Beobitchtungcn  anderer  Autoren  den  seinigen  zu- 
gefügt. 

Von  occipitalen  Ccphalocelen  sind  mehrfache  neben  oder 
vielmehr  unter  einander  nur  von  Largcr*)  in  zwei  Falten  ange- 
führt worden,  wo  je  eine  Hernie  gleichzeitig  aus  einem  Schädel- 
defccte  unter  und  über  der  l'rotuberantia  occipitalis  externa  heraus- 
getreten war  (Beobachtung  6&  und  66). 

lieber  das  Frequenzvcrhältniss  der  occipitalen  zu  den 
sincipitaten  Formen  haben  HoucI,  Reali,  Larger,  Malis 
und  Andere  Berechnungen  angestellt.  Die  Angabe  der  beiden 
ersten  über  das  häufigere  Vorkommen  der  occipitalen  gegenüber 
der  sincipitalcn  Fonn  ist  von  den  beiden  letzten  Autoren  nicht 
bestätigt  worden.  Malis*)  zählte  unter  147  Cephalocelon  sogar 
107  sincipitale  bei  nur  35  occipitalen,  während  Larger  auf  44 
vordere  noch  41  hintere  rechnete. 

Die  ausgedehnteste  der  uns  beschäftigenden  Misslildungen  ist 


1)  V.  Bergmann:  Die  Lehre  von  den  KopfverleUuiigen.    ISR).  S.  Iö2. 

2)  Ileinriuh:    Uebor  einen  Fall  von  Cephalocole  lateralis.    Münchener 
ÜisserUtion.   1892. 

3)  Lysenkow:    llirnbrüchi  —  Encephalocelon  —    und    ihre   Heilung, 
Moskauer  Disserltttion.   1896.  S,  21.    (Vortreffliche  Monographie.) 

4)  Larger:    Ärchitus  ginirales  de  mM.    18T7.  T.  29. 
5}  Malig:  Chirurg.  Westnik.    IS93,   Mai. 
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die  Kraniorachischisis.  Hier  betrifft  der  Defect  nicht  bloss 
das  Schädeldach,  sondern  auch  die  Wirbelbogen.  Dann  folgt  die 
Kranioschisis  als  Holo-  und  Mero-Acranie  (Heraicephalie). 
Der  ersteren  fehlen  die  Weichtheile  sowie  Knochen  des  Schädel- 
daches, der  letzteren  nur  ihr  grösster  Theil.  Die  flachen  Knochen 
des  Daches  sind  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  ent- 
wickelt, krümmen  sich  auch  von  der  Basis  auf-  und  einwärts  zur 
Bildung  einer  Schädelhöhle,  klaffen  aber  in  einer  mehr  oder  weniger 
grossen  Lücke  auseinander.  Die  Kranioschisis  ist  entweder  mit 
totaler  Anencephalie  verbunden,  so  dass  auf  der  Schädelbasis 
nur  eine  membranartige,  schwammige,  an  Blutgefässen  reiche  Masse 
liegt  (Area  cerebrovasculosa),  oder  es  ist  eine  entartete  Himmasse 
zum  Defecte  hindurch  getreten  und  befindet  sich,  von  Resten  der  Hirn- 
häute und  der  äusseren  Haut  bedeckt,  aussen,  Exencephalic.  Von 
diesen  der  totalen  oder  ausgedehnten  Rachischisis  (Holo-  und 
Merorachischisis)  analogen  Formen  unterscheidet  sich  die  eigent- 
liche Cephalocele.  Ihr  fehlen  die  tief  eingreifenden  Skelettver- 
änderungen der  Acranie,  indesen  charakterisirt  auch  sie  eine  Oeff- 
nung  im  vorderen  oder  hinteren,  niemals  im  mittleren  Abschnitte 
des  Schädeldaches.  Daher  hat  sie  ihre  Analogie  in  bestimmten 
Formen  der  Spina  bifida,  nämlich  den  cystischen,  den  Rachi- 
celen.  Bekanntlich  werden  ihrer  drei,  nach  v.  Recklinghausen's 
Vorgänge^),  unterschieden:  die  Myelomeningoccle,  die  Myelo- 
cystocele  und  die  Meningocele.  Alle  drei  bilden  eine  conti- 
nuirlichc,  von  der  Rachischisis  partialis  (Merorachischisis)  aus- 
gehende Reihe.  Während  in  der  offenen  Rachischisis  die  äusseren 
Decken,  die  Knochen,  die  Dura,  die  weichen  Häute  und  das 
Rückenmark  so  gespalten  sind,  dass  in  der  Tiefe  einer  offenen 
Mulde  das  Nervengewebe  des  Rückenmarks  blossliegt,  geht  bei  den 
bruchartigen  oder  cystischen  Formen  die  Spaltung  nicht  so  weit, 
gestattet  vielmehr  die  Bildung  einer  geschlossenen,  äusseren  Decke 
und  unter  ihr  die  einer  wassersüchtigen,  sie  vorwölbenden  Ansamm- 
lung. Die  äussere  Decke  und  die  wassersüchtige  Ansammlung  ver- 
halten sich  aber  verschieden.  Die  erstere  ist  bei  der  Myelomeningo- 
cele  eine  sehr  veränderte  und  auf  dem  Gipfel  des  Sackes  als  solche 


1)    Y.   Recklinghausen:      Untersuchungen    über    die   Spina    bifida. 
Berlin  1886. 
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nicht  mehr  vorhandene,  bei  der  Mvelocvstocele  aber  eine  unver- 
ändert«,  normale,  haarreiche  Haut. 

Die  äussere  Decke  der  Meningocele  besteht  aus  drei 
ringförmigen  Zonen,  nämlich  aus  normaler  Haut  längs  der  Basis 
der  Geschwulst,  weiter  aufwärts  aus  einem  röthlichen,  graublauen, 
einer  frischen  Narbe  ähnlichen  Gürtel  und  endlich  auf  der  Höhe 
der  Cyste  aus  einem  sammetartigen,  tiefer  rothen  Theile.  Letzterer 
ist  in  seiner  oberen  Hälfte  zu  einem  Grübchen  eingesunken,  in 
dessen  Tiefe  sich  ein  feines,  zuweilen  noch  für  eine  dünne  Sonde 
oder  Borste  durchgängiges  Löchelchen  bis  in  den  Centralkanal  des 
Rückenmarks  fortsetzt.  Der  Linenfläche  dieses  Grübchens  adhärirt  das 
Rückenmark,  welches  also  nur  in  soweit  ungeschlossen  ist,  als  hier 
sein  Centralkanal  frei  an  der  Körperoberfläche  mündet.  Ebenso  weit 
gespalten  sind  hier  auch  die  weichen  Rückenmarkshäute,  die  sich 
umschla£:end  den  oberen  Theil  der  äusseren  Geschwulstdeeke  bilden, 
deren  eben  ermähnter,  sammetartiger  Abschnitt  nichts  anderes  ist,  als 
die  Innenfläche  der  umgestülpten  Pia.  die  weiter  abwärts  einen  von 
der  Haut  an*  der  Basis  des  Tumor  vorgeschobenen,  spiegelnden 
Epidermisüberzug  erhalten  hat.  Die  wassersüchtige  Ansamm- 
lung in  der  Myelomeningocele  liegt  unter  den  Rücken- 
markshäuten, zwischen  ihnen  und  der  ventralen  Fläche  des 
Rückenmarks. 

Die  Mvelocvstocele  mit  der  Mvelocvstomeningocele 
muss  als  ein  im  Verschlusse  der  Spaltung  während  der  Embr}onal- 
zeit  weiter  vorgerücktes  Stadium  angesehen  werden.  Die  äussere 
Hautdecke  überzieht  vollständig  und  in  normaler  Be- 
schaffenheit die  Oberfläche  der  Geschwulst,  ihr  folgen  das 
Unierhautbinde^ewebe  und  in  unmittelbarem  Anschlüsse  eine  Schicht 
Nervensubstanz  des  Kückenmarkes,  welche  stets  dünn,  oft  defect, 
zuweilen  aber  auch  nur  ersetzt  ist  von  einer  die  Innenfläche  der 
Pia  coniiRuirlif.h  überkleidenden  Lage  vun  Cylinderepithel,  der  unver- 
kennbaren AuskJeiduniT  des  Centralkanals.  welche  allerdinirs  nur  das 
Mikroskop  un.'s  nachzuweisen  vermair.  Hier  hat  anfanirs  die  deiche 
beschränkte  Spalinng  des  Rückt.*nmarkes  wie  bei  der  Myelocele 
bestanden,  aber  noch  in  frülier  Enibrvonalzeit  schlössen  sich  der 
Centralkanal  und  die  wei'.'hen  Rüokenniarkshäute,  sowie  über  ihnen 
die  Haut.  Eb  blieb  allein  der  Spalt  im  Knochen  und  in  der  Dura. 
AUmälig  sammelte  a\(:\i    aber    im  Centralkanale  des   nach  aussen. 
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d.  h.  aus  der  Rückgratshöhlc  gezogenen  Rückcnmarksabschiiities 
der  Liquor  an  und  dehnte  ihn  zur  Cyste  aus,  denn  nachweisbar 
frei  mündet  in  sie  der  Centralkanal.  Demnach  sitzt  die  wasser- 
süchtige Ansammlung  innerhalb  der  Rückenmarkssub- 
stanz, eingefasst  zunächst  von  einem  Tapet  von  Cylinderepithel 
und  zuweilen  auch  noch  membranartig  ausgedehnter  Rückenmarks- 
substanz. 

Ob  bei  derjenigen  Form  einer  cystischen  Spina  bifida,  die 
Meningocele  spinalis  genannt  wird,  die  Dura  erhalten  ist, 
wird  von  mehreren  Autoren  behauptet,  genauere  Untersuchungen 
hierüber  sind  wol  noch  wünschenswerth.  Es  würde  alsdann  bei 
ihr  auch  die  Dura  geschlossen  und  nur  der  Knochen  noch  offen 
sein,  d.  h.  den  Spalt  im  Wirbelbogen  besitzen.  Die  Flüssigkeits- 
ansammlung befindet  sich  im  Subarachnoidealraume,  \ielleicht  in 
einigen  Fällen,  falls  wirklich  eine  Dura  vorhanden  ist,  auch  im  Sub- 
duralraume.  Durch  die  Oeffnung  im  Knochen  würden  sich  nur  die 
Rückenmarkshäute,  im  ersten  Falle  die  Dura  sowol  wie  die  weichen 
Hirnhäute,  im  letzteren  die  Dura  allein,  ausgebaucht  haben.  Nur 
zuweilen  wölbt  sich  in  den  Grund  der  Cyste  noch  eine  bis  an 
oder  etwas  über  das  Niveau  des  Knochenspalts  reichende  Schlinge 
des  Rückenmarks  hinein. 

Endlich,  und  damit  schliesst  die  Reihe  der  Rückgratsspaltun- 
gen, ist  unter  einer  sturk  behaarten  Hautstelle  über  den  letzten 
Lendenwirbeln  und  erstem  Kreuzbeinwirbel  noch  ein  Defect,  oder 
eine  fest  weiche  Geschwulst,  oder  gar  ein  deutlich  entwickeltes 
Lipom  fühlbar,  das  die  Lücke  im  Wirbelbogen  füllt  und  schliesst: 
die  Spina  bifida  occulta. 

Die  Cephalocelen,  zu  welchen  wir  nach  dieser  Abschweifung 
zurückkehren,  bringt  man  gewöhnlich  ihrem  Inhalte  nach  in  drei 
Formen,  einmal  solche,  wo  nur  Hirnmasse  den  Sack  füllt,  dann 
solche,  wo  im  Inneni  des  vorgelagerten  Hirns  eine  mit  Flüssigkeit 
erfüllte  Höhle  liegt  und  endlich  solche,  wo  bloss  eine  Flüssigkeits- 
ansammlung die  Gesehwulst  bildet.  Die  erstere  ist  als  Encepha- 
locele  im  engeren  Sinne  oder  Kenencephalocele  (II  ein  ecke),  die 
zweite  als  Hydrencephalocele  und  die  dritte  als  Meningocele 
bekannt.  Die  beiden  letzten  haben  au  der  Mvelocvstocelc  und 
der  Meningocele  spinalis  ihre  unverkennbaren  Analoga,  während 
für  die  erste  ein  solches  in  der  Myelocele  gesucht  werden  niüsste, 
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iridussün  kaum  ^ich  finden  lässt.  Allein  Knccplialocelcn  in  rloin 
Idztcrwähnten  Sinne  sind,  wie  schon  Ahlfeld  in  seinem  Werlte 
über  Missbildungen  hervorgehoben  hat,  überhaupt  selten  nnd  stets, 
wenn  sie  vorkommen,  mit  augenfälligen  Veränderungen  des  gannen 
Schädels,  ganz  ähnlich  denjenigen  bei  der  Moro-Akranie,  verbunden. 
Der  Schädel  ist  klein  und  die  mittlere  Partie  seines  Daches  ein- 
gesunken, der  Angulus  sphenoidalis  verringert  und  das  Gesicht 
hyperprognathisch.  Möglicli,  dass  unter  ihnen  Fälle  versteckt 
liegen,  die  mit  den  in  eine  Mvelo-  oder  Myelo-Meningocelo  über- 
gehenden Formen  der  Rachischisis  partialis  sich  decken,  wie 
Siegen b eck  van  Ileukelom')  gelegentlich  der  Boschreibung 
zweier  nur  von  Hirnsubstanz  erfüllter  Enoephalocelen  meint. 

Zu  der  Mero-Acranie  rechnet  man  zunächst  nur  Cranioschisen 
mit  Exencephalie,  denen  ein  Hautüberzug  fehlt  oder  nur  un- 
vollständig aufsitzt.  Weil  die  Ilirnsubstanz  hier  offen  zu  Tage 
liegt,  vertragen  diese  Missbildungen  sich  mit  einer  Fortsetzung  des 
Lebens  nicht.  Geht  man  aber  in  der  Beihe  weiter,  so  trifft  man 
Formen,  die  hinsichtlich  der  mächtigen  Grösse  des  Knochendefectes, 
sowie  der  Deformität  des  übrigen  Schädels  und  der  Vortagerung 
beträchtlicher  Hirnmassen  den  oben  erwähnten  Fällen  von  Exence- 
phalic  gleichen,  indessen  dadurch  sich  von  ihnen  unterscheiden, 
dass  sie  an  ihrer  ganzen  Oberfläche  eine  ununterbrochene  Haut- 
decke besitzen.  Dieser  Umstand  i.st  es,  der  sie  von  den  an- 
deren Fällen  der  Exencephalie  trennt  und  ihnen  eine  besondere 
Stellung  in  der  Gruppe  zuweist.  Chirurgisch  dürften  sie  freilich 
ebenso  wenig  angreifbar  seb,  wie  die  Cranioschisen  mit  defecten 
Hautdecken,  denn  mit  nur  wenig  Ausnahmen  sind  auch  ihre  Träger 
nicht  lebensfähig.  Kleine,  nur  Hirn  enthaltende  Hernien  in  der 
Glabella ,  H e in eke ' s  Kenencephalocelen ,  sind  wol  allemal  in 
Rückgang  begrifTene  Encephalocystocelen  und  gehören  daher  nicht 
hierher. 

Die  für  eine  Operation  in  Betraclit  kommenden  Ce- 
phalocclen  sind  also  die  reinen  Encephalocelen  nicht, 
oder  80  gut  wie  nicht,    sondern  die  Encephalocystocelen 


1)  Siegenbeck  v 
B<1.  IV.   1897.  S.  211. 
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und  die  Meningocclcn,  wie  Muscatcllo^)  richtig  hervorgehoben 
hat.  Von  beiden  Formen  ist  die  Encephalocystocele  die  un- 
verhältnissmässig  häufigere,  die  gewöhnliche  und  typische. 

Die  Decke  dieser  Geschwulst  bildet  die  Haut,  die  an  ihrem 
Fusse  unverändert  ist,  auf  ihrer  Höhe  aber  die  Merkmale  der 
Atrophie  durch  Dehnung  trägt.  Auf  die  Haut  folgt  bald  spär- 
liches, bald  reichliches  Zellgewebe  und  nun  eine  Schicht,  welche 
für  die  Deutung  des  Ganzen  sehr  wichtig  ist.  Für  gewöhnlich 
fehlen  nämlich  die  Anlagen  von  Pericraniura,  Schädel  und  Dura, 
das  subcutane  Zellgewebe  stösst  vielmehr  unmittelbar  an  die 
Arachnoidea.  Nur  an  der  Basis  des  Sackes  fliessen  Pericranium 
und  Dura  zusammen  und  setzen  sich  wol  auf  eine  kleine  Strecke 
noch  in  die  Sackwand  fort.  In  anderen  Fällen  tritt  zwischen  Zell- 
gewebe und  Arachnoidea  eine  fibröse  Membran  auf,  die  von  Einigen 
als  Dura  angesprochen  ist,  von  Anderen  aber  aus  triftigen  Gründen 
nicht  zu  ihr  gerechnet  wurde  (Siegenbeck  van  Heukelom). 
Weiter  nach  innen  liegt  die  allemal  verdickte  und  oft  nicht  wenig 
veränderte  Arachnoidea  und  dann  eine  Lage  nervöser  Masse,  also 
Himsubstanz,  die  eine  grosse  oder  kleine  mit  Liquor  cerebrospinalis 
erfüllte  Höhle,  welche  mit  einem  Hirn  Ventrikel  communicirt,  ein- 
scheidet. Mitunter  ist  die  Hirnschicht  von  der  Höhle  noch  durch 
ein  Tapet  von  Epithel,  das  mit  dem  Ependym  der  Ventrikel  über- 
einstimmt, getrennt.  Die  Mächtigkeit  der  Ilirnschicht  ist  grossen 
Schwankungen  unterworfen,  ja  es  giebt  Fälle,  wo  nur  die  mikro- 
skopische Untersuchung  sie  nachwies,  oder  sogar  diese  sie  nicht 
mehr,  sondern  nur  noch  das  Ependym,  welches  das  gefässreiche 
Gewebe  der  Arachnoidea  überzog,  zu  finden  vermochte.  Es  ist 
ganz  in  der  Ordnung,  wenn  Muscatello,  der  solche  Fälle  zuerst 
feststellte,  aus  ihnen  schliesst,  dass  viele  der  schlechtweg  als 
Meningocelen  angeführten  Fälle  eigentlich  Encephalocystocelen  sind, 
deren  von  vornherein  dünne  Nervenschicht  entartete,  atrophirte  und 
bis  auf  das  Ependym  verschwand.  Die  Zahl  der  wirklichen 
Meningocelen,  in  denen  bloss  Haut,  Zellgewebe  mit  und  ohne 
fibröse  Schicht,  sowie  Arachnoidea,  nicht  aber  auch  eine  epitheliale 


1)  Muscatello:   Ueber  die  angeborenen  Spalten  des  Schädels  und  der 
Wirbelsäule.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  47.   1894.  S.  162. 


: 


—      IG      — 

Lage  von  Eppiidym  den  Balg  bilden,  dürrte  viel  goringcr  sein,  als 
man  angenommen  hat.  Die  degencrirte  und  dünne  Lage  Him- 
substanz  an  der  Cystenwand  kann  nicht  nur  an  einzelnen  Stellen, 
sondern  überall  schwinden,  dann  wird  makroskopisch  in  der  That 
zwischen  einer  Encephalocystocele  und  einer  reinen  Meningocele 
nur  »och  die  Communication  mit  dem  Ventrikel  das  uutersclieidende 
Merkmal  geben.  Ist  diese  sehr  eng  oder  gar  verlegt,  so  liegt  die  Ver- 
wechslung fast  unvermeidlich  nahe,  es  sei  denn,  dass  zur  Bestimmung 
des  Präparats  die  mikroskopische  Untersuchung  herangezogen  würde. 

Mit  der  wassersüchtigen  Ausdehnung  einer  Ventrikelausstülpung  in 
derEncephalocystocele  kann  sich  auch  noch  eine  von  den  weichen  Hirn- 
häuten umschlossene,  cystische  Flüssigkeilsansammlung  verbinden, 
welcher  Combination  dann  der  Name  Encephalocystoraeningo- 
cele  in  Analogie  mit  der  gleich  gestallten  Myelocystomeningocele 
gebührt.  Der  dabei  in  den  subarachnoidealen  Räumen  sitzende  und 
aus  ihrem  Zusammenflusse  hervorgegangene,  die  Flüssigkeit  beher- 
bergende Hohlraum  stellt  sich  oft,  wie  aus  dieser  seiner  Genese 
begreiflich  ist,  als  eine  mehrfache  oder  mehrfächerige  Cyste  dar. 
Bei  den  Operationen  trifft  man  deswegen  nach  Entleerung  einer  noch 
eine  zweite  und  dritte  Cysto. 

A  priori  leuchtet  ein,  dass  aus  solcher  cysttschen  Degeneration 
der  Araehnoidea  die  reine  Meningocele  hervorgehen  kann,  wenn 
auch,  nach  dem  eben  Erwähnten,  ihr  Vorkommen  gegenüber  dem 
der  Encephalocystocelen  gewiss  kein  hituliges  ist.  Wenigstens  darf 
es  überall  dort  bestritten  werden,  wo  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung der  innersten  Auskleidung  des  Cystensackes  nicht  statt- 
gefunden hat,  denn  nur  die  Falle,  in  denen  eine  epitheliale  oder 
endotheliale  Bekleidung  der  inneren  Oberfläche  weder  an  Flächen- 
präparaten mittels  der  Silbermethode,  noch  an  Querschnitten  mikro- 
skopisch nachgewiesen  ist,  gehören  zu  ihr,  Muscatello's  Fall  9 
liefert  hierfür  em  Beispiel.  Die  äusserste  Schicht  des  Sackes 
stellte  die  Haut  vor,  dann  das  subcutane  Bindegewebe,  welches 
unmittelbar  in  ein  anderes,  schlafferes  Bindegewebe  mit  reichlicher 
Intercellularsubstanz  und  viel  zahlreicheren  Blut-  und  Lyiuphgefässen 
überging,  das  die  Flüssigkeit  einschloss  und  der  verdickten,  wie 
durch  chronische  Entzündung  veränderten  Araehnoidea  glich. 
Die  Annahme,  dass  der  Hohlraum,  in  dem  die  Flüssigkeit  lag, 
durch  Zusammenfluss  mehrerer  Subarachnoidalräurae  entstand,  liegt 
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hier  nahe.  Ganz  bestimmt  gehören  von  (Jen  als  McningocohMi  auf- 
geführten Fällen  diejenigen  nicht  zu  ihnen,  sondern  den  Encephalo- 
cystocelen,  in  welchen,  wie  in  einer  Mittheilung  Bayer's^),  an  der 
Innenfläche  des  Sackes  „flimmerndes  Cyünderepithel  ohne  nervöse 
Elemente"  gefunden  wurde,  denn  dieses  ist  der  Ausdruck  der  inner- 
sten Bekleidung  einer  Ventrikelwand  und  bekundet  die  Abstammung 
von  den  Ventrikeln,  selbst  wenn  die  Cyste  keine  Communication 
mehr  mit  ihnen  besitzt,  sondern  sich  im  Laufe  ihrer  Entwickelung 
von  ihnen  abgeschnürt  hat. 

Die  Analogie  zwischen  einer  Encephalocystocele  und  einer 
Myelocystocele  ist  eine  vollständige.  Wesentlich  für  beide  ist  erstens 
die  Lücke  im  Knochen  und  in  der  Dura,  welch  letztere  de  Ruyter^) 
für  die  cerebrale  Hernie  nachgewiesen  hat  und  zweitens  die  Integrität 
derilautdecke,  welche  bekanntlich  den  Myeiomeningocelen,  wenigstens 
in  der,  der  nabeiförmigen  Einziehung  zunächst  liegenden,  aus  inver- 
tirter  Pia  bestehenden  Zone  fehlt.  Noch  auf  ein  Gemeinsames 
möchte  ich  hinweisen.  Schon  Virchow  hat  erwähnt,  dass  die 
cystische  Spina  bifida,  bei  weicher  die  Nerven  nicht  längs  der 
Sackwand  verlaufen,  d.  i.  also  die  Myelocystocele,  in  ihrer  Lage 
etwas  von  der  Mittellinie  zur  Seite  gerückt  ist.  Mutatis  mutandis 
trifi't  das  auch  für  die  Encephalocystocelen  zu.  Obgleich  sie  in 
der  Mittellinie  liegen,  ist  es  doch  der  Seitenventrikel,  wenigstens 
bei  den  sincipitalen  und  den  oberen  occipitalen  Formen,  der  sich 
in  sie  hinein  fortsetzt,  oder,  wie  man  gewöhnlich  sagt,  ausstülpt. 
Auch  unter  den  Myelocystocelen  finden  sich  zahlreiche  Fälle,  in 
denen  die  Lage  von  Rüekenmarkssubstanz,  welche  die  cystische 
Flüssigkeit  einscheidet,  ausserordentlich  dünn  und  redueirt  erscheint, 
so  dass  nur  die  Auskleidung  mit  Cylindercpithel  den  Ursprung  der 
Cyste  aus  dem  Centralkanal  verräth.  Auf  das  durchaus  analoge 
Verhältniss  in  der  Wand  der  Encephalocystocele  ist  wiederholent- 
lich  schon  hingewiesen  worden.  Parallelen  zwischen  der  spinalen 
und  der  cerebralen  Meningocele  brauche  ich  nicht  zu  ziehen,  sie 
liegen  auf  der  Hand. 

Die  Pathogenese  der  Encephalocelen  ist  durch  die  besseren 


1)  Bayer:  Prager  medicinische  Wochenschrift.   1892.  No.  28—30. 

2)  de  Ruyter:  Arbeiten   aus  der  chirurgischen  Klinik  der  Universität 
Berlin.   1890.  Thl.  4.   S.  145. 

▼  OD  Bergmann,  Uirnkraukheiton.     III.  Aufl.  <>> 
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Kenntnisse  von  der  Spina  bifida,  die  wir  Virchow,  Koch^),  dem 
Londoner  Comite^),  v.  Recklinghausen^)  und  Muscatello*) 
verdanken,  unserem  Verständnisse  näher  gerückt.  Koch  hat  ge- 
zeigt, dass  bei  der  Rachischisis  posterior  das  Rückenmark  die 
flächenhafte  Anordnung  besitzt,  welche  seine  früh-foetale  Periode 
charakterisirt.  Ohne  sich  zum  Rohre  zu  schliessen,  verharrt  es  auf 
ihr.  Gerade  ebenso  sind  alle  Formen  der  Encephalo- 
celen  auf  einen  mangelhaften  Verschluss  des  Cerebro- 
spinalrohres  z|urückzuführen,  mag  dieser  nun  eine  grössere 
oder  kleinere  Strecke  von  ihm  betreffen.  Da  der  Schluss  des 
MeduUarrohres  schon  mit  der  zweiten  Foetalwoche  vollendet  zu 
sein  pflegt,  müssen  wir  den  Beginn  der  uns  beschäftigenden  Stö- 
rungen in  die  allererste  Periode  des  Embryonallebens  verlegen,  in 
eine  Zeit,  wo  die  ganze  Länge  des  menschlichen  Embryo  nur  2 
bis  3  Millimeter  misst.  Koch 's  Ansicht,  dass  die  der  Medullar- 
platte  immanenten  Kräfte,  deren  Aufgabe  es  ist,  sie  zum  Rohre  zu 
formen,  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  Differenzirung  des  Central- 
nervensystems  vom  Homblatte,  gehemmt  sein  müssen,  erfuhr  durch 
Experimente  von  0.  Hertwig  über  künstliche  Erzeugung 
von  Missbildungen  in  Froscheiern ^)  und  den  Eiern  des  AxoloÜ®) 
eine  interessante  Bestätigung.  Wenn  diese  Eier  bald  nach  ihrer 
Befruchtung  in  Kochsalzlösung  gelegt  werden,  wird  die  Anlage  des 
Centralnervensystems  in  eigenthümlicher,  immer  gleicherweise  ge- 
stört. Es  kommt  zwar  zur  Bildung  der  Medullarplatte  und  zur  Er- 
hebung ihrer  Ränder  als  MeduUarwülste,  allein  in  der  weiteren  Ent- 
wicklung unterbleibt  in  der  Gegend  des  Mittel-,  Klein-  und  Nach- 
hirns ihr  Verschluss  zum  Rohre.  In  Folge  dessen  entwickelten  sich 
Embryonen  mit  theilweiser  Anencephalie.  Die  Axolotleier,  welche 
später  nach  der  Befruchtung  (8  und  mehr  Tage)  untersucht  wurden, 
zeigten  Störungen  nur  am  Kopf-  und  Rumpftheile  des  Central- 
nervensystems.   In  den  höchsten  Graden  war  das  Rückenmark  vom 


1)  Koch:  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Spina  bifida.   1881.  S.  36. 

2)  Transactions  of  the  Clinical  Society  of  London  Report  of  the  com- 
mittce.  1885.  T.  18.  p.  339-417. 

3)  V.  Recklinghausen:  Untersuchungen  über  die  Spina  bifida. 

4)  Muscatello:  Archiv  für  klinische  Chirurgie.   Bd.  47.  S.  162. 

5)  0.  Hertwig:  Archiv  für  mikroskop.  Anatomie.  Bd.  44.  S.  299. 
G)  Derselbe:  Festschrift  für  Carl  Gegenbaur.   S.  89. 
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1  K<>pi'<!  bi»  /.um  Bt^ime  der  Suliwaiizwiirzel  offen  geblieben,  indem 
^  tiefe  HinnG  dem  Rücken  entlang  verlief.  In  anderen  Fällen 
hatte  ein  Üieilweixer  Verschluss  sLatt£;erunden,  so  dass  das  Rohr 
an  drei,  zwei  oder  auch  nur  an  einer  Stelle  grössere  oder  kleinere 
Oeflnungeii  wies.  Am  häuliicsten  war  der  mangelnde  Verschluss, 
wie  bei  den  Kroscheiem,  auf  die  drei  letzten  Hinjabsuhnilte  be- 
Ecbränkt.  Die  noch  später,  am  17.  Tage,  untersuchten  Embryonen 
zeigten  nur  noch  eine  «der  zwei  SteUen  am  Kopftheile  mit  offen 
liegender  Hirnplatte.  Da  diese  Stellen  eine  viel  geringere  Aus- 
dehnung als  bei  jüngeren  Embryonen  hatten,  inuss  angenommei] 
wenlen,  dass  inzwischen  die  Spallränder  einander  näher  geriickt 
und  nachlräglich  noch  vorwachsen  waren.  Da^s  in  diesen  Beob- 
«chlungen  eine  Analogie  mit  der  Anencephülie,  der  Hachischisis 
und  schliesslich  der  occipitalen  Enoephalocele  gegeben  ist,  seheint 
unverkennbar.  Ein  Blick  auf  die  liertwig's  Arbeit  (S,  96)  ent- 
nomnaene  Zeichnung  in  unserer  Fig.  1  macht  das  ohne  Weiteres  klar. 


Der  Embryo  /eigt  bei  r  aia  einzige  Störung  eine  offene  Stelle  in 
der  Mitte  des  Kopfes.  Man  vergleiche  hiermit  die  Keproduction  der 
Hertwig'schen  Figur  (S.  5)3)  in  unserer  Abbildung  2,  in  der  es 
sich  um  einen  Axolotl-Embrjo  aus  früherer  Zeit  (vom  5.  Tage) 
Jtandelt.     Hier    reicht    der   Spalt    weit    über    den    Rücken    hinab, 
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während  er  in  Fig.  1  (17  Tage  alter  Kmbryo)  auf  eine  sehr 
kleine  Stelle  beschränkt  ist.  Innerhalb  der  Entwickelung  voll- 
zieht sich  also  noch  eine  verspätete  Verkleinerung  des  Spalts.  Das 
ist  für  die  Deutung  der  Encephalocystocele  als  Endglied  einer 
Störung,  welche  mit  der  Cranioschisis  totalis  beginnt,  sehr  wichtig. 
Die  betreffenden  Hemmungsbildungcn  sind,  wie  ihr  Name  sagt, 
das  Ergebniss  einer  gehinderten,  weiteren  Entwickelung  einesfrühen 
embryonalen  Zustandes. 

Wenn  wir  hiernach  ein  Recht  haben,  die  Anlage  der  uns 
beschäftigenden  Missbildung  in  die  allererste  Zeit  des 
Embryonallebens  zu  verlegen,  so  ist  es  doch  nicht  mög- 
lich, über  die  Ursache  der  Hemmung  im  menschlichen  Embryo  eine 
bestimmte  Meinung  zu  äussern.  An  Einwirkungen  chemischer  Sub- 
stanzen, die  im  Blute  der  Mutter  circuliren,  zu  denken,  ist  ebenso 
gewagt,  wie  an  Druck  oder  Verwachsungen  der  Fruchthäute. 

Morian^)  hat  an  Präparaten  und  Beobachtungen  von  schräger 
Gesichtsspalte  wahrscheinlich  zu  machen  gesucht,  dass  amniotische 
Verklebungen  in  der  primitiven  Mundspalte  oder  deren  Nähe  durch 
den  Zug,  den  sie  ausüben,  die  gesichtsbildenden  Theile  in  ihrer 
Verschmelzung  mit  einander  und  in  ihrem  Wachsthume  hindern, 
oder  letzterem  eine  veränderte  Richtung  geben.  Man  braucht 
sich  hierbei  die  Wirkung  des  Stranges  nur  als  einen  fesselnden 
Zug  zu  denken,  nicht  als  ein  Einlagern  oder  Eingraben  in  den 
Spalt,  obgleich  es  ja  bekannt  ist,  dass  ein  amniotischer  Strang 
durch  seine  Spannung  selbst  schon  ausgebildete  Extremitäten  intra- 
uterin zu  amputiren  vermag.  Unter  Morian's  gesammelten  und 
selbst  beobachteten  Fällen  von  schräger  Gesichtsspalte  zeigten  25 
deutliche  Spuren  amniotischer  Verklebungen  und  waren  22  mit 
Hirnanomalien  (Acranie,  Ancncephalie,  Hemicranie,  Hydrocephalus 
und  Cephalocele)  verbunden.  Unter  solchen  Verhältnissen  habe  ich  der 
Störungen  im  Kopftheile  des  Amnion  als  einer  möglichen  Ursache  der 
Cranioschisis  und  Cephalocele  gedenken  müssen.  Die  nebenstehende 
Abbildung  (Fig.  3)  bezieht  sich  auf  ein  5  Tage  altes  Kind  mit 
schräger  Gesichtsspalte  (zweite  Morian^sche  Gesichtsspalte)  und 
einer  nasoethmoidalen  Encephalocystocele,   die  ich  mit  bestem  Er- 


1)   Morian:    Arbeiten    aus  der  Chirurg.  Klinik  der  Universität  Berlin. 
1887.  Thl.  2.  S.  59. 


Ibipe  am  5.  Soptemlicr  18S7  npcrirt.  hate.  Di.»  niflirfarli  lieub- 
achteti'  Combinalion  lässt  den  Gedanken  an  eine  für  beide  Störungen 
gleiche  Ursache  nicht  unterdrücken.  Miisi-iilello  und  Lyssenkow 
widmen  der  Frage  ebenfalls  ihre  Belraehtungon,  ohne  indessen  zu 
einem  abschliessenden  Urtheile  zu  kommen.  Die  alle  Annalime 
von  einem  primären  Hydropephalus,  der  die  Vorbuchtung  aus  einer 
Schädelsleile  von  geringerem  Widerstände  erklären  soll  (Spring's 
Theorie),    ist    freilich    zurückzuweisen.     Schon  Virchow    hal    (la.s 


Fig.; 


ethan,    indem    er    auf  die  Verbindunp   des  Rückenmarks  mit  der 

ttknd  der  sacrolumbalen  Cyste,   un  deren  aussen   sichtbarer,    gru- 

Kcer  Kinziehung  und   die  .so  häutig  zu  constatirendo  Ausmundung 

i  CcntralkanaLs    an    dieser  Stelle    hinwies.     Sie  wenigstens    ist 

t  einer  Ausbauchung  blos»  der  Arachnoidea    oder  Dura  nicht  zu 

Von    einer  llydroccphaiie  als  Grund    der  Störung  kann 

1  nicht  sprechen,    wenn  man  annimmt,    das.s    die  Cranioschisis 

•  die  Fortdauer  einer  frühembryonalen  Störung  ist  und  von  ihr 

xur  Enceplialncystocelo    eine    continuirliche   Reihe   von  Ueber- 

iDgen,    gerade   wie   von  der  Rachisi'hisis    bis    zur  Myeloeystocele 
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besteht.     Bei  beiden   ist  nicht  der  Ursprung  verschieden,    sondern 
nur  ihre  weitere  Ausbildung,  beziehungsweise  Rückbildung. 

Da  bei  der  Rachischisis,  Myelomeningocele,  Myelocystocele, 
Myelocystomeningocele  und  schliesslich  der  Spina  bifida  occulta  die 
allen  gemeinsame  und  constante  Störung  der  Defect  in  den  Wirbel- 
bögen ist,  so  dürfen  wir  bei  den  beschränkten  Knochendefecten  der 
cystischen  Formen  nicht  nach  einer  neuen  und  für  sie  besonderen 
Ursache  suchen,  sondern  nur  fragen,  warum  hier  die  Wirbelsäule 
offen  blieb,  während  sie  sich  doch  sonst  schloss?  Ranke's  Theorie 
von  dem  Ausbleiben  der  Trennung  zwischen  MeduUarrohr  und  Horn- 
blatt, sowie  Koch 's  daran  sich  schliessende  Untersuchungen,  sind 
nicht  gut  in  Einklang  mit  den  Befunden  in  der  Myelomeningocele 
zu  bringen,  wo  auf  der  Höhe  des  Sackes  die  Haut  fehlt  und  von 
der  Innenfläche  der  umgestülpten  Pia  ersetzt  ist.  v.  Reckling- 
hausen, der  dieses  Bedenken  vorbringt,  hat  das  unbestrittene  Ver- 
dienst, das  Einheitliche  und  das  Gleichzeitige  in  der  Anlage  aller 
Formen  der  Spina  bifida  erwiesen  zu  haben.  Seine  Erklärung  der 
Besonderheiten  der  Myelocysto-  und  Myelocystomeningocele  durch 
ein  mangelhaftes  Wachsthum  der  Wirbelsäule  in  ihrer  Längsrich- 
tung, bei  normaler  Verlängerung  der  Rückenmarksanlage  ist  für 
die  analogen  Bildungen  am  Schädel,  der  Encephalocysto-  und  Ence- 
phalocystomeningocele  aber  nicht  zu  verwerthen.  Hier  wird  man 
doch  immer  wieder  an  Vorgänge  bei  der  Trennung  des  Hornblattes 
von  dem  schon  geschlossenen  Cerebromedullarrohrc  erinnert,  so  in 
den  Fällen  von  Geschwulstbildungen  am  und  im  Sacke  der  Encephalo- 
cystocele,  von  welchen  Lyssenkow  8  eigene  und  einige  30  fremde 
Beobachtungen  beigebracht  hat.  Lyssenkow 's  Zusammenstelhing 
ist  für  die  Beurtheilung  der  operativen  Beseitigung  von  Encephalo- 
celen  wichtig  genug,  um  an  dieser  Stelle  nicht  übergangen  zu 
werden.  An  einem  Fibrolipomyom  neben  einer  Spina  bifida  occulta, 
das  V.  Recklinghausen  Veranlassung  zu  seinen  entscheidenden 
Studien  über  die  Genese  der  Missbildung  wurde,  erörterte  er  die 
Frage  nach  den  Unregelmässigkeiten,  die  nothwendig  an  der 
Stelle  des  Knochendefectcs  die  Gewebe  mesoblasfischen  Ursprungs 
zeigen  niüssten.  Reducirt  sich  z.  B.  eine  anfänglich  grösser  an- 
gelegte Myelomeningocele  etwa  in  Folge  Schwund  ihres  flüssigen 
Inhalts  schon  in  früher  Foetalzeit,  so  wird  sie  einen  Zug  auf  das 
sich  in  ihrer  Nähe  entwickelnde,  zur  Zeil  vielleicht  noch  unfertige 
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Muskel-  und  Fettgewebe  ausüben,  der  es  vorschieben,  ja  bis  in  die 
Rückgratshöhle  verlagern  kann.  Mögen  manchmal  die  directen  Fett- 
polster über  einer  Myelocele  nur  eine  Hyperplasie  vorstellen,  wie 
die  Fettanhäufung  über  einer  intrauterin  geheilten  Abschnürung  einer 
Encephalocele  nasofrontalis,  von  welcher  Salgendorff^)  schreibt, 
und  wie  die  excessive  Haarentwickelung  über  einer  Spina  bifida  oc- 
culta,  in  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  wirkliche  Ge- 
schwülste mit  allen  ihren  Eigenthümlichkeiten.  Begünstigen  doch 
die  eben  erwähnten  Verhältnisse  bei  Himbrüchen  die  Transposition 
von  werdenden  Geweben,  Keimverirrungen  und  Keimversprengungen. 
Das  sind  die  Anlagen,  aus  welchen  Neufeld 2)  und  Lyssenkow 
diejenigen  Geschwülste  ableiten,  die  aus  Geweben  mesoblastischen 
Ursprungs  bestehen  und  die  den  grösseren  Theil  der  soliden  Neu- 
bildungen in  und  an  den  cystischen  Encephalocelen  vorstellen,  wäh- 
rend ein  anderer  aus  der  Wucherung  von  Nerven-  und  Gliasubstanz 
in  der  Hirnschicht  der  Cyste  entsteht.  Zu  der  ersten  Kategorie  gehören 
die  aus  Bindegewebe  bestehenden  Tumoren,  diewirEnce- 
phalocystocelen  mit  Fibromen  nennen  wollen.  Muscatello  be- 
zeichnete eine  solche  Combination  in  einem  seiner  Fälle  als  ge- 
schrumpfte, occipitale  Meningocele.  Die  anfangs  nussgrosse  Ge- 
schwulst hatte  bei  dem  heranwachsenden  Kinde  zwar  nicht  an 
Umfang,  aber  an  Härte  zugenommen.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung erwies  ihren  Zusammenhang  mit  den  Hirnhäuten  und  deutete 
sie  als  Fibrom,  entsprechend  ihren  theils  netzförmig  verflochte- 
nen, theils  gewundenen  und  zu  Wirbehi  zusammengetretenen 
Faserbündeln.  An  einer  Spina  bifida  lumbalis  eines  in  den  un- 
teren Extremitäten  gelähmten  Kindes  habe  ich  noch  in  den  letzten 
zwei  Jahren  die  Umwandlung  einer  cystischen  Geschwulst,  deren 
flüssiger  Inhalt  sich  nach  aussen  entleert  und  deren  Oberfläche 
ein  während  langer  Zeit  eiterndes  Geschwür  trug,  in  eine  feste, 
harte  Bindegewebsmasse  beobachtet.  In  anderen  von  Lyssenkow 
selbst  und  Sklifossowski  beschriebenen  Fällen  konnte  der  Zu- 
sammenhang ähnlicher  Bindegewebsgeschwülste  mit  der  Encephalo- 
cvstocele  durch  Nachweis  von  Hirnsuhstanz  im  (irunde  der  (ie- 
schwulst    und    einer  cystischen,    von    dicker  Bindegewebss(;hwarte 


1)  Salgendorff:   Marburger  Dissertation.   1«S89. 

2)  Neufeld:  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.    Bd.  V,\.   S.  74r>. 


umlagerten  Höhle  ohne  Woileres  erkannt  werden.  T.esage  und 
Legrand')  fanden  in  einem  von  ihnen  operirten,  maudarinen- 
1  Tumor,  welcher  der  NiiHCnwuri'.i.'l  breilbasig  aufgesessen 
hatte,  ausser  Ftindegewebe  mit  zahlreichen  Blut-  und  LvTiaith- 
gefässen  noch  Ganglienzellen  und  Neuroglia.  Hierher  gehört  auch 
der  Fall  von  Neufeld  aus  der  Heidelberger  Klinik.  Die  Geschwulst 
>  dicht  unter  der  kleinen  Fontanelle  und  war  eine  ßbromatüse 
Neubildung,  durchsotzt  von  ncurogliaartigcn  Massen,  Zweitens  rechnet 
Lyssenkow  zu  den  auN  dein  Mesoblasf  hervorgehenden  Geschwülsten 
die  Angiome  in  den  Hirnbrüchen.  Ich  selbst  habe  für  ein  solches 
in  der  zweiten  Auflage  meiner  Hirnehiriirgic  ein  Beispiel  gebracht 
(S.  6).  Ein  rother  Wulst  wie  ein  Hahnenkamm  erhob  sich  über 
der  auf  der  Glabella  sitzenden  Cephalocele,  die  zunächst  für  eine 
kugelförmig  vorragende  Teleangiectasie  gehalten  wurde.  Nach  der 
Exstirpatioii  zeigte  sie  sich  als  ein  etwa  haselnussgrosses  Himstück, 
dem  unmittelbar  das  caveniöse  Gewebe  aufsass.  Einen  Fall  occi- 
pitaler  Meuingocele  mit  verdickter,  aus  cavemösem  Gewebe  be- 
stehender Wandung  beschreibt  aus  meiner  Klinik  auch  de  Ruy  ter^). 
Ebenso  einen  zweiten,  der  nur  aus  solchem  Gewebe  bestand  und 
am  Hinterhaupte  eines  Kindes,  zwischen  Protnberantia  occipitalis 
und  kleiner  Fontanelle  sass. 

Drittens  gehört  hierher  die  Verbindung  mit  Lipomen. 
Schon  V.  Kceklinghausen  bezeichnet  die  interessante  Beobach- 
tung von  Arnold,  die  ein  grosses  Lipom  der  Gegend  vor  der 
gi'Ossen  Fontanelle  betraf,  das  durch  eine  Schädelliicke  bis  in  die 
Seitenventrikel  sich  erstreckte,  als  hierher  gehöriges  Beispiel,  wäh- 
rend Larger'),  Ried*)  und  Andere  die  Combination  von  Lipom 
mit  Hernia  cerebri  beobachteten.  Larger's  Beobachtung  ist  die 
interessanteste  in  dem  Capitel,  welches  er  den,  die  Cephalocele 
coraplicirenden  Tumoren  widmet.  Ein  neugeborenes  Mädchen  trug 
zwei  Geschwülste  auf  dem  llinterhaupte,  eine  enorme  Hydrence- 
phalocele  occip,  sup,,  die  von  gleicher  Grösse  wie  der  Kopf  selbst 
war,  und,  getrennt  durch  die  Protuberantia  occipitalis,  einen  oHven- 


1)  LesA^e  el  Legrund;  Arohives  de  phyaiologip.   1888 

2)  Do  Ruyler:  I.  o.  S.  16«,   Fl.  25. 

3)  Lttrger:  Aroliivcs  g^n*r.  de  mid.   1877.  p.  :i9-3ü. 

4)  Ried:  lUastr.  ued.  Zeitschr.  1^2.  1.  S,  133. 
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grossen,  sehr  beweglichen  festeren  Tumor,  der  ein  Lipom  war, 
welches  eine  erbsengrosse  Cyste  einschloss  und  auf  einer  feinen, 
für  eine  Sonde  gerade  durchgängigen  Schädellücke  sass. 

Endlich  rechnet  in  die  erwähnte  Gruppe  Lyssenkow  viertens 
noch  die  Rhabdomyome,  welche  er  selbst  indessen  nur  als 
Theile  einer  Mischgeschwulst  fand.  Hierher  gehört  wol  auch 
Erdmann's^)  Fall  eines  congenitalen  Myoms  an  der  Nasenwurzel, 
obgleich  in  letzterem  der  Zusammenhang  mit  der  Schädelhöhle  nicht 
zu  erweisen  war.  Man  wird  Lyssenkow  Recht  geben,  wenn 
er  eine  Reihe  angeborener  Geschwülste  der  Bindesubstanz,  welche 
an  den  typischen  Stellen  von  Himbrüchen  sitzen,  für  hervorgegangen 
aus  ihnen  ansieht  und  sie  mit  dem  Namen  separirter  Encephalo- 
celen,  oder  vielmehr,  wie  er  wünscht,  Cephalomata  belegt. 

Zwischen  diesen  Beobachtungen  und  denen  von  Geschwülsten 
an  der  Stelle  einer  Spina  bifida  occulta,  die  Recklinghausen 
aufführt,  ist  die  Analogie  nicht  zu  verkennen.  Wie  oft  man  in  bald 
mehr,  bald  weniger  vorragenden  Lipomen  der  Lendenkreuzgegend 
eine  abgeschlossene  Höhle  mit  seröser  Flüssigkeit  als  Inhalt  findet, 
oder  einen  gegen  die  Wirbelsäule  ziehenden  Kanal  neben  Paralyse 
und  Klumpfussstellung  der  unteren  Extremitäten,  habe  ich  gelegent- 
lich einer  Durchmusterung  der  angeborenen  Geschwülste  der  Steiss- 
beingegend  erwähnt  und  doH  darauf  hingewiesen,  wie  häufig  mit 
einer  unter  ihnen  versteckten  cystischen  Spina  bifida  oder  deren 
Resten  diejenige  Gruppe  dieser  Geschwülste  sich  verbindet,  die  an 
der  hinteren  Fläche  des  Kreuzbeins  liegt 2). 

Wenn  die  viererlei  Neubildungen,  die  wir  eben  aufzählten, 
gutartige  Abkömmlinge  des  Mesoblast  sind,  so  konnte  Lyssenkow 
auch  über  bösartige  und  daher  weiter  wachsende  Geschwülste  an 
gleicherstelle  und  von  gleichem  mesoblastischem Ursprünge  berichten. 
Es  waren  das  Sarcome,  zu  denen  die  Fälle  von  Talko^),  Sklifos- 
sowski*),  sowie  Broca  und  Maurbac^)  gehören  dürften.   Der  letz- 


1)  Erdmann:  Virchow^s  Archiv.  Bd.  43.   S.  125. 

2)  V.  Bergmann:  Berliner  klin.  Wochenschr.   1884. 

3)  Talko:  Virchow's  Archiv.  Bd.  50.  S.  5:^. 

4)  Sklifossowski:  Jahrbücher  der  Moskauer  chirurg.  Gescllsch.   1896. 
S.  197. 

5)  Broca  et  Maurbac:  Trait^   de   Chirurgie   cerebrale.     Paris    1896. 
Obs.  24. 
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tere  wird  von  den  Autoren  als  Sarcom  der  Hirnhäute,  welches 
durch  eine  angeborene  Schädelöffnung  herauswuchs,  geschildert. 
Die  Encephalocele,  aus  der  es  sich  vielleicht  entwickelt  hatte,  be- 
stand nicht  mehr.  Talko  schildert  eine  sincipitaJe  Cephalocele, 
in  welche  die  linke  Hemisphäre  sich  fortgesetzt  hatte.  In  der 
äusseren  UrahüUung  fanden  sich  reichliches  Schleimgewebe  und 
Muskelfasern,  in  der  inneren  von  der  Pia  ausgehenden  Wucherung 
ein  lockeres,  gefässreiches,  hauptsächlich  aus  Spindelzellen  be- 
stehendes Gewebe  von  dem  Baue  eines  gewöhnlichen,  arachnoidealen 
Sarcoms. 

Angeborene  gutartige  oder  bösartige  Geschwülste  an  denjenigen 
sincipitalen  oder  occipitalen  Schädelstellen,  welche  der  Bruchpforte 
einer  Hernia  cerebralis  entsprechen,  verrathen,  trotz  des  mittler- 
weile erfolgten  Verschlusses  vom  Schädel  und  ihrer  dadurch  er- 
reichten Separation  imSinneLyssenkow's,  doch  ihre  Abstammung  von 
einer  Encephalocele  dadurch,  dass  sie,  wie  schon  erwähnt,  nachweisbar 
Nervenelemente,  graue  Hirnsubstanz  und  Ganglienzellen  einschliessen. 
Lyssenkow  führt  solche  Beispiele  an.  Noch  mehr  aber  beweist 
diese  Beziehung  die  Reihe  von  Beobachtungen,  welche  zusammen- 
gesetzt ist  aus  Fällen,  wo  von  der  Geschwulst  noch  ein  Strang 
durch  eine  feine  Oeffnung  in  die  Schädelhöhle  zieht,  oder  der  De- 
fect  im  Schädel  nicht  knöchern,  sondern  bloss  durch  eine  fibröse 
Membran  verschlossen  ist.  Die  für  diese  Auffassung  schlagendste 
Beobachtung  rührt  von  Djakonow^)  her  und  ist  auch  von 
Lyssenkow  untersucht  worden.  Ein  achtjähriger  Knabe  hatte  eine 
Doppelgeschwulst  am  Sinciput.  Die  eine  war  in  die  Augenhöhle, 
die  sie  nach  Beiseiteschieben  des  atrophischen  Bulbus  enorm  erweitert 
hatte,  gedrungen,  die  andere  hatte  sich  abwärts  gegen  die  Nase 
entwickelt.  Die  Leichenuntersuchung  zeigte  zwei  Defecte  im  Eth- 
moidale,  getrennt  durch  die  verkümmerte  Crista  galli.  Durch  den 
rechtsseitigen  trat  eine  richtige  Enccphalocystocele  aus,  der  links- 
seitige (naso-cerebrale)  war  von  einer  fibrösen  Membran  verschlossen, 
auf  welcher  eine  solide  fibröse  Geschwulst  mit  viel  gliomatösen 
Stellen  sass.  Hier  lagen  also  ein  cystischer  und  ein  solider  Tumor 
nebeneinander.  In  den  einen  setzte  sich  der  Stirnlappen  des  Hirns 
fort,    der  andere  war  im  Niveau    der   von  einer  fibrösen  Membran 


1)  Djakonow:  Moskauer  cliir.  Gesellsrh.    189G.   April. 
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I  versclilosspncn  Kncichenlückc  abgeschlossen.  Der  ihm  entsprechendo 
I  Stimlappen  zeigte  keine  Ausstülpung.  Klinisch  wichtig  war  das 
'  Wachsen  der  Geschwulsl.  Klein  bei  üirer  Kntstehung,  war  sie  im 
'  8.  Lebensjahre  grösser  als  eine  Mannesfaust. 

Ein  Gliom  rings  um  den  Hirnabschnitt  einer  Enoephalocysto- 
cele  hat  Hildebrand')  besehrieben.  E.s  verdeutlicht  die  Bezie- 
hungen der  Geschwulst  in  den  zwischen  der  Haut  und  dem  Him 
gelegenen  Geweben    so  ^ut,    da.ss    idi    die    betreffende  Abbildung 


[■■ig.  i. 


(Fig.  4)  hier  reprodiicirt  habe.  Bt-i  der  Operation  waren  vor  der 
Spaltung  der  Haut  etwa  00  g  klarer  Flüssigkeit  abgüla.ssen  worden. 
Die  Spaltung  des  Hautsackes  führte  auf  eine  feslweiche,  der  Hirn- 
oberfiäche  gleichende  Ma.sse,    die    man  abzutragen  Anstand  nahm. 


1)  [lildebrand:  Zur  upecutivou   BehiinJIunf^   der  Hin 
mvlubrürho.    Deutschii  Zi-iUchr.  für  Chirurj^io.   1}<I.  ~3K.  S.  4^ 


Tod  durch  Meningitis.  Die  solide  Geschwulstraasse  bestand,  wie 
die  Abbildung  zeigt,  aus  zwei  Abschnitten,  einem  peripheren  und 
einem  centralen.  Der  periphere  war  ein  apfelgrosses,  unmittelbar 
von  der  Haut  bis  an  das  Hirn  reichendes  Gliom.  Der  central 
gelegene  Uirntlieil  setzte  sich  durch  die  knöcherne  Bruchpfortc 
in  die  rechte  Hemisphäre  fort  und  sehloss  eine  glattwandige  Höhle 
ein,  welche  mit  dem  Seiten  Ventrikel  communicirte.  Hildebrand's 
Geschwulst  würde  zu  denjenigen  gehören,  bei  welchen  die  Neubildung 
aus  der  Nervensubstanz,  im  gegebenen  Falle  der  Glia,  hervorgegangen 
ist.  Länger  bekannt  schon  sind  die  von  Virchow')  beschriebenen 
und  schon  von  Rokitansky  im  Hydroeephalus  erwähnten,  hete- 
rologen  Wucherungen  von  grauer  Hirusubslanz  in  den  estracra- 
niell  gelegenen  Hirnmassen.  Aus  Neubildungen  von  Glia  und  von 
Ganglien  würde  sich  die  Kategorie  von  Geschwülsten  an  Encephalo- 
cystoceleu  zusammensetzen,  weiche  nicht  von  den  me.soblastischen 
Geweben  zwischen  Haut  nnd  Hirn,  sondern  der  Hirnsiibstanz  seihst 


Die  Ceplialocelen,  welche  operativ  beseitigt  werden 
können,  sind  angeborene,  kugiige,  ovoide  oder  hirnrömiige,  bald 
deullicli  gestielte,  bald  mehr  flach  aufsitzende  Geschwülste  in  der 
Mittellinie  der  schon  bezeichneten  sincipitalen  oder  occipitalen 
Schadelregion.  Ihre  Grösse  schwankt  von  der  einer  Nuss  bis  zu 
der  einer  Orange  und  mehr.  Noch  grössere,  wie  z.  B.  die  von  Leu- 
pold^)  am  Hinterhaupte  beschriebene,  welche  an  Umfang  den  Kopf 
des  Kindes  übertraf,  gehören  fast  alle  in  das  Gebiet  der  Exence- 
phalie,  welches  ich  gänzlich  bei  Seite  lassen  könnte,  wenn  es  nur 
aus  Formen  ohne  allgemeine  Hautdecke  .sich  zusammensetzte.  Da 
es  aber  auch  von  Haut  öberkleidete  Geschwülste  einschliesst,  muss 
ich  es  wenigstens  soweit  hier  berühren  als  die  differenticile  Diagnose 
der  operablen  Geschwülste  fordert. 

Je  deutlicher  ilir  Stiel,  desto  mehr  hängt  die  Geschwulst  ab- 
wärts, über  den  Nacken  oder  die  Nase.  Meist  glatt  an  ihrer  Ober- 
fläche, geht  sie  doch  zuweilen  in  Knollen  und  Buckel  aus,  oder 
ist  gelappt.     Die    sie    überziehende  Haut  ist  von  normaler  Farbe, 


1)    Virchow;  Geachwülste.    Bd.  X   S.  270. 
3)   Leupuld:    Ueber  die  Eiitsleijung  dur  con^enitnk'ii  Hernie 
vösen  AsengeblMe.    Würzburger  DissertMion,   1881'. 
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an  ihrem  unteren  Abschnitte  dicker  und  leicht  faltbar.  Bei  grossen 
und  mit  viel  Flüssigkeiten  erfüllten  Tumoren  ist  die  Spannung 
schon  an  der  Abblassung  der  Hautdecke  kenntlich.  Auf  der  Höhe 
der  Geschwulst  sind  narbige  Veränderungen,  oder  flache  und  wenig 
umfangreiche  Geschwüre  nicht  allzu  selten.  Die  occipitalen  Ence- 
phalocelen  sind  an  ihrer  Spitze  haarlos,  während  oft  ein  Kranz 
dichter  und  langer  Haare  ihren  Fuss  umsäumt.  Rothe  Flecken, 
erweiterte  feine  Venenzüge  und  selbst  wirkliche  Teleangiectasieen 
zeichnen  wol  nur  die  sincipitalen  Formen  aus.  Die  kleineren  Ge- 
schwülste sind  von  elastischer  Consistenz,  die  grösseren  fluctuiren 
ganz  gewöhnlich  und  sind  in  diesem  Falle  durchscheinend,  ein 
Durchscheinen,  das  nicht  nur  die  Meningocelen,  sondern  auch  die 
Meningoencephalocystocelen  und  die  Encephalocystocelen  auszeichnet. 
Oberfläche  und  Consistenz  erfahren  Aenderungen  und  Besonder- 
heiten, wenn  die  Cyste  in  ihren  Wandungen  diejenigen  geweblichen 
Neubildungen  birgt  oder  zur  Entwickelung  bringt,  deren  oben  (S.  23) 
gedacht  worden  ist.     Wir  kommen  darauf  noch  zurück. 

Die  wichtigsten  Zeichen  für  die  Diagnose  der  Ence- 
phalocelen  sind  ausser  ihrem  Angeborensein  und  ihrem  typischen 
Sitze'diejenigen,  welche  ihren  Zusammenhang  mit  dem  Schädel- 
inner n  erweisen.  Hierher  gehört  in  erster  Stelle  der  Nachweis 
des  Loches  im  Schädel,  aus  dem  die  Geschwulst  hervorzutreten 
scheint.  Mitunter  sind  seine  Ränder  leicht  zu  ertasten,  in  anderen 
Malen  aber  durch  die  in  die  Breite  gezogene  Geschwulst  verdeckt. 
Die  Zuhülfenahme  der  Röntgen 'sehen  Durchstrahlungen  müsste  in 
zweifelhaften  Fällen  über  das  Vorhandensein,  die  Grösse  und  die 
Ränder  des  Knochendefectes  Aufschluss  geben.  Weiter  erwiesen 
wird  die  Communication  der  Encephalocele  mit  der  Schädelhöhle 
durch  ihre  grössere  Spannung  beim  Schreien  des  Kindes  und  durch 
ihre  Verkleinerung  bei  allseitig  auf  sie,  in  der  Richtung  gegen  ihre 
Basis,  also  den  Schädeldefect,  ausgeübtem  Drucke.  Diese  Reduc- 
tibilität  ist  gewiss  ein  Signum  pathognomonicum,  fehlt  aber  recht 
oft  bei  sonst  wohl  charakterisirten  Herniae  cerebrales.  Kann  man 
eine  nicht  allzu  kleine  und  deutlich  fluctuirende  Encephalocele  durch 
Compression  verkleinern,  d.  h.  ihren  Inhalt  in  die  Schädelhöhle 
drängen,  so  entwickeln  sich  in  acuter  Weise  die  Symptome  des 
Himdruckes.  Das  anfangs  sehr  erregte,  schreiende  und  sich  weh- 
rende Kind  wird    still,    schlaftrunken    und    bewusstlos.     Der  Puls 


vcrlangsamtl,  die  Pupillen  erweitern  sich,  die  Respiration  aiacht 
lange  Pausen,  oft  im  Sinne  des  Oheyiie-Stokes'scheu  Fliäoomens. 
Sogar  in  klonische  Krätnpre  hat  man  bei  dem  nicht  ungcfälirlichen 
Experimente  das  Kind  verfallei)  sehen.  Hebt  man  den  Druck  auf, 
so  kommt  es  bald  wieder  zu  sich,  bleibt  aber  noch  eine  Zeit 
lang  soporös,  erbricht  und  ist  sichtbar,  trotz  der  wieder  her- 
gestellten, normalen  Pulsfrequenz,  angegriffen.  Bei  geringerem 
Drucke  auf  die  Cyste  sieht  man  die  grosse  Fontanelle  sich  heben 
und  wölben.  In  einigen  Fällen,  wo  durch  Druck  die  Geschwulst, 
ara  sitzenden  Kinde  deutlich  sich  verkleinern  liess,  versagte  die 
gleiche  Manipulation,  sowie  der  Kopf  des  Kindes  abwärts  hing.  In 
anderen  Fällen,  bei  grosseren  Kindern,  war  die  Berührung  der  Cyste 
ausserordentlich  schmerzhaft  und  wurde  bei  den  Versuchen  einer 
Compression  sofort  über  den  heftigsten  Kopfschraorii  in  den  Schläfe- 
gegenden geklagt,  Pulsationen  in  den  Encephalocystocelen  sind  olt 
sehr  deutlich,  fehlen  aber  auch  nicht  selten.  Hieraus  auf  einen 
Abschluss  gegen  die  Sehädolhöhlo  durch  Verwachsung  der  Cora- 
municationsöffnung  zu  schlicssen,  ist  nicht  richtig,  denn  ausser  ihr 
heben  noch  andere  Momente  die  Pulsationen  auf,  so  schon  die 
starke  Spannung  der  Weichtheile,  wenigstens  habe  ich  sie  nach 
einer  Function  deutlich  in  einem  Falle  gesehen,  wo  ich  sie  vorher 
nicht  bemerkt  hatte.  Bildung  solider  Tumoren  in  den  Cysten- 
wandungen  kann  die  Pulsation  ebenso  wie  jedes  andere  Zeichen 
einer  Communieation  mit  dem  Schädcünnern  verdecken. 

Für  die  Aufgabe  unserer  klinischen  Diagnose  halten 
wir  in  erster  Stelle  die  Unterscheidung  der  einer  chirur- 
gischen Behandlung  zugänglichen,  operablen  Fälle  von 
den  ihr  nicht  zugänglichen,  inoperablen. 

Die  grossen  Encephalocelen  im  engeren  Sinne,  also 
die  Fälle  von  Mero-Acranie  mit  Exencephalie,  sind  unserer  chirur- 
gischen Hülfe  auch  dann  entrückt,  wenn  sie  unter  dem  Bilde  einer 
Hemia  cerebralis,  d.  h.  unter  einem  vollständigen  Hautüberzuge 
erscheinen,  Wol  alle  hierher  gehörenden  Geschwülste  sind  grose, 
denn  die  kleinen  sincipitalen  Tumoren,  welche  nur  Hirn  und  keine 
Hohle  im  vorliegenden  Hirne  enthielten,  sind,  wie  schon  erwähnt,  in 
Rückgang  begriffene  Encephalocystocelen.  Bei  allen  hierher  ge- 
hörigen Geschwülsten  ist  der  Schädel  verbildet,  und  zwar 
im  Sinne  der  „  Krötenköpfe "  Anencephalischer.    jUlemal  dacht  sidi 
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die  Stirn  schräg  nach  hinten  ab,  ist  die  Abflachung  von  oben  nach 
unten  deutlich  und  der  niedrige  Schädel  viel  zu  klein,  um  ein  Hirn 
von  den  Dimensionen,  die  einem  Neugeborenen  zukommen,  fassen 
zu  können').  Als  lUustration  einer  solchen  Geschwulst  reproducire 
ich  hier  (Fig.  5)  eine  Ziegler's  pathologischer  Anatomie  entnom- 
mene Skizze    (9.  Auflage,    Bd.  1,    S.  511,    Fig.  350).     Selbst  in 

Fig.  5. 


Fällen  massig  ausgedehnter  Deformität  desScbädels  sind  die  Verände- 
rungen,  welche  seine  einzelnen  Bestandtheile,  so  seine  Basis,  erlitten 
haben,  sehr  bedeutende,  wie  in  dem  ersten  Falle  von  Siegenbeck 
van  Heukelom,  wo  an  der  Basis  die  Fossae  anteriores  ihren 
Charakter  als  Gruben  verloren  hatten,  die  Fossae  mediac  lang, 
schmal  und  flach  waren.  Sehr  beträchtliche  Hirnmassen  lagen 
ausserhalb  des  Schädels  und  da^  ganze  Hirn,  insbesondere  die 
grossen  Ganglien  und  der  Himslamm,  waren  wesentlich  verändert. 
Der  Himstamm  war  hintenüber  bis  in  den  Sack,  welcher  über 
dem  Hinterhaupte  lag,  gebogen.  Sein  hinterster,  dorsaler  Theil 
hing  über  dem  Knoehenringe  in  den  Sack,  an  dessen  innerer 
nnd  unterer  Fläche  er  sich  wie  eine  häutige  Membran  aus- 
breitete. Bei  solchen  Veränderungen  wird  Niemand  an  eine  Ope- 
ration denken !  Da  es  aber  auch  Exencephaliecn  mit  nur  massiger 
Schädel  Veränderung  giebt,  ist  eines  noch  für  ihre  Erkenntniss 
wichtig:  der  grosse  Defect  im  Knochen.  In  dem  oben  er- 
wähnten Falle  von  van  Heukelom  mass  seine  Peripherie  13Y2  cm. 


1)  Ackermann:    Die    SchädelfleforDiitÄt   hei    der    Encephalocele  ( 
genita.   1882. 
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AlfiT  riiclil  nur  relativ  gross,  sondern  auch  urire^elinassig  |icsUUtet 
ist  er  und  greift  äher  die  Stellen,  wo  sonst  bei  Hirnbriichen  die 
knöchernen  Bruclipforten  sitzen,  hinaus,  so  über  die  kleine  Fonta- 
nelle in  die  Sagittalnaht.  In  zweirelhaften  Fallen  soll  man  daher 
nicht  unterlassen,  durch  eine  Ronl{jen-Aufnahiiie  sieh  ülier  die 
Grösse,  Gestalt  und  Lage  des  Knocheudefcctes  zu  unterrichten. 
Als  weniger  constante  und  dalier  unsichere  Merkmale  ist  die 
festweiche  Consistenz  der  Geschwulst,  ihre  mangelhafte  Transparenz 
und  das  Fehlen  der  Fluctuation  zu  erwähnen.  Die  Durchleuch- 
tung unter  Zuhülfenahine  [jass«nder  Vorrichtungen  musste  dunkle, 
der  Ncrvenaubstanz  entsprechende  Schatten  vor  unsere  Augen 
bÖDgen,  gegenüber  den  lichteren,  von  der  Flüssigkeit  eingenom- 
Stellen.  Verwechselungen  init  soliden,  die  Wandungen  der 
Encephalocystocele  oecupirenden  Geschwülsten  wären  hierdurch 
freilich  nicht  auszuschliessen.  Horsley')  versuchte  durch  elec- 
trische  Reizungen  den  Nachweis  von  Hirnsubstanz  im  Sacke  zu 
führen.  Ich  habe  wenig  Vertrauen  zu  der  Probe,  da  beim  Neu- 
geborenen es  noch  fraglich  ist,  ob  clectrische  Reizungen  der  mo- 
torischen Region  Bewegungen  auslösen  und  überhaupt  diese  Re^on 
nur  sehr  selten  gegenüber  der  occipitalen  und  frontalen,  gegen 
die  Reizungen  indifferenten,  in  einer  grossen  EncephaJocele  liegen 
dürfte. 

Die  Gephalocelen,  welche  chirurgisch  mit  immer 
grösserem  Erfolge  angegriffen  werden,  sind  ausschliess- 
lich auf  dem  Gebiete  der  Encephalocystocelen  und  der 
Meningocelen,  sowie  der  mit  ihnen  verbundenen  oder  sie 
ersetzenden  Geschwülste  zu  suchen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  jede  Meningocele  und  .jede  Ge- 
schwulst, die  an  ihre  Stelle  getreten  ist,  erfolgreich  operirt  werden 
kann  und  schon  seit  lange  erfolgreich  operirt  worden  ist.  Aber 
vor  den  Geschwülsten,  die  Hirn  in  sich  bargen,  hielt  das  Messer 
des  Chirurgen  au,  Es  schien,  wie  Heineke  sich  in  der  deutschen 
Chirurgie  {1881,  S.  240)  ausdrückt,  das  beste,  eine  Radicalcur 
hier  gar  nicht  zu  versuchen,  eine  Ansicht,  die  181)0  noch 
Treves^)  vertreten  hat.    Das  ist  nun  anders  geworden.    Schon  in 


1)   Horsley:  Brain.   1884.  p.  228. 

3)  Trevea:  Eneyclopfdio  int«rnalioiiale  de  Chirurgie. 
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meiner  ersten  Bearbeitung  der  Hirncliirurgie  (1887)  konnte  ich  an 
der  Hand  eines  glücklich  operirten  Falles  betonen,  dass  der  Nach- 
weis von  Hirn  im  Sacke  einer  Hernia  cerebralis  nicht  die  Bedeu- 
tung habe,  die  man  nach  dem  eben  citirten  Urtheile  ihm  zusprechen 
sollte. 

In  die  sincipitalen  Encephalocystocelen  setzt  sich  das  vordere 
Hörn  eines  lateralen  Ventrikels  fort.  Die  Hinilagen  um  die  cen- 
trale Höhle  in  der  Geschwulst  sind  mithin  Abschnitte  des  fron- 
talen Lappens,  von  welchen  wir  wissen,  dass  sie  ohne  Ausfall  von 
Himfunctionen  verloren  gehen  können.  In  die  occipitalen  Hernien 
tritt,  wenn  sie  oberhalb  der  Protuberantia  occipitalis  liegen,  das 
hintere  Hom  des  Seitenventrikels  und  wenn  sie  unterhalb  liegen, 
der  vierte  Ventrikel.  Im  ersteren  Falle  umlagern  den  cystisclicn 
Inhalt  occipitale,  im  letzteren  cerebellare  Windungen,  welche  beido 
ebenfalls  ohne  Ausfallsymptome  verloren  gehen  krmnen.  Dass  ein 
Hirnabschnitt,  welcher  in  anderen  Hirnprovinzen  V^ertretung  und 
Ersatz  zu  finden  vermag,  mit  fortgenommen  werden  muss,  ist  kein 
Grund  gegen  die  Operation.  Darüber  hat  die  Erfahrung  der  mo- 
dernen Himchirurgie  ausreichend  entschieden.  Die  Encephalocysto- 
cele  ist  trotz  der  Lagen  von  llirnsubstanz,  welche  den  ausgestülpten 
Theil  des  dilatirten  Ventrikelabschnittes  einscheiden,  abzutragen, 
wenn  nicht  besondere  Verhältnisse  vorliegen,  die  uns  von  der  Ope- 
ration zurückzutreten  zwingen. 

Nicht  operirt  sollen  meiner  Ansicht  nach  diejenigen 
Encej)halocystocelen  und  Encephalocystomcningocelen 
werden: 

1.  die  durch  eine  auffällige  Abplattung  und  Ver- 
kleinerung des  Schädels  ausgezeichnet  sind; 

2.  die  unter  der  Protuberantia  occipitalis  inferior 
durch  eine  bis  ins  Foramen  magnum  reichende 
Oeffnung  ausgetreten  und  ausserdem  noch  mit 
einer  Spaltung  der  oberen  Halswirbel  verbunden 
sind; 

3.  die  auf  einem  unverkennbaren  Wasserkopfe,  lly- 
drocephalus,  sitzen; 

4.  die  mit  anderweitigen  und  voraussichtlich  bald 
tödtlichen  Missbildungen  am  Leibe  des  Kindes 
complicirt  sind. 

von  Bergmann.  Hirnkrankhciton.     III.  Aufl.  ^ 
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In  allen  anderen  Fällen  halte  ich  die  Abtragung  der  Ge- 
schwulst für  indicirt.  Schon  ihre  weiteren  Schicksale  legen  den 
Eingriff  nahe  und  erklären,  dass  zu  Zeiten,  wo  man  das  Hirn  in 
ihnen  noch  für  ein  Noli  me  tangere  hielt  i),  die  drohende  Perfora- 
tion der  dünnen  Hautdecke,  weil  sie  regelmässig  zum  Tode  führte, 
doch  den  Arzt  zur  Abtragung  oder  Abschnürung  nöthigte. 

Thatsächlich  ist  der  Verlauf,  den  die  Missbildung  nimmt,  der 
denkbar  ungünstigste,  wie  die  Erhebungen  von  Schatz 2)  und 
Miller^)  lehren.  Von  den  5()  Beobachtungen  Schatz's  betreffen 
24  occipitale  und  32  sincipitale  Geschwülste.  Von  ersteren  wurden 
4  todt  geboren,  11  starben  in  den  ersten  5  Wochen,  6  in  einer 
nicht  näher  bezeichneten  Zeit,  so  dass  nur  3  länger  am  Leben 
blieben.  Von  den  32  sincipitalen  Hernien  war  eine  todt  geboren, 
18  starben  in  den  ersten  4  Jahren,  8  ohne  Zeitangabe,  5  blieben 
am  Leben,  unter  ihnen  standen  3  im  Alter  von  20,  33  und  58 
Jahren.  Miller  berichtet  aus  den  Acten  des  Moskauer  Findel- 
hauses über  42  Findlinge  mit  Encephalocelen.  13  starben  in  den 
ersten  8  Tagen,  13  weitere  im  ersten  Monate,  10  in  der  Zeit 
zwischen  dem  ersten  und  dritten  Monate,  2  im  6.  resp.  7.  Monate, 
1  kurz  vor  vollendetem  ersten  Jahre.  Das  Schicksal  von  3  im  zweiten 
Monate  gesund  aus  dem  Findelhause  Entlassenen  blieb  unbekannt. 
13 mal  war  der  Tod  dircete  Folge  der  Krankheit,  in  den  übrigen 
26  Fällen  aber  von  ihr  unabhängig,  indem  bald  Schwäche  der  zu 
früh  geborenen  Kinder,  bald  Lungen-  und  Darmleiden  den  Tod 
verschuldeten.  Aus  einem  Berichte  Reali's*)  geht  hervor,  dass 
von  144  mir  Encephalocelen  behafteten  Menschen  nur  7  das  er- 
wachsene Alter  erreichten.  Die  grösste  Sterblichkeit  fällt  nach 
diesen  statistischen  Zusammenstellungen  in  das  erste  Lebensjahr. 
Die  häufigste  Todesursache  war  die  Zunahme  dei*  schon  bestehenden 
wassersüchtigen  Ergüsse  in  der  Geschwulst  und  in  den  Hirnventri- 
kcln    und    die    diffuse,    eitrige  Meningitis    nach  Ruptur    der  Haut- 


1)   Hiiter-Lossen :   Gruiulriss  der  Chinirjifie.     1891.   11.   S.  41. 
'2)  Schatz:   Zur  Therapie  der  Cephalocoleii  und  der  Spina  bifida.    Ber- 
liner klinische  Wochenschr.   1885.   Xo.  28. 

3)  Miller:    Protocolle  der  physiol.-nied.  Gesellschaft   an   der  Moskauer 
Universität.    1880.   S.  42. 

4)  lieali:   Ueber  die  Behandlung  der  anjii:eborünen  Schädel-  und  Rück- 
^iral^lnüche  und  ihren  Ausgan«^.    Züricher  Dissertation.    1874. 
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decken,  welche  bald  durch  Zunahme  der  Spannung  im  Inneren, 
bald  durch  äussere,  auf  die  Oberfläche  des  Sackes  einwirkende 
Schädlichkeiten  zu  Stande  kommt,  mitunter  schon  durch  den  Ge- 
burtsact.  Dabei  kann  es  geschehen,  dass  nach  der  Perforation  die 
Flüssigkeit  abttiesst  und  während  der  Sack  zusammenfällt  die 
Durchbruchsstelle  heilt  und  dann  aufs  reue  Flüssigkeit  sich  an- 
sammelt und  wieder  durchbricht.  Miller  sah  erst  dem  dritten 
Durchbruche  die  tödlliche  Meningitis  folgen.  Diese  in  jedem  Falle 
drohende  Perforation  ist  stets  die  Haupttriebfeder  für  operative 
Versuche  gewesen.  Complicationen  der  Encephalocele  mit  unauf- 
haltsam wachsenden  Sarcomen  und  Gliomen  sind  eine  weitere,  aber 
doch  seltene  Ursache  ihrer  Grössenzunahmc  nach  der  Geburt  und 
ihrer  Todesgefahr. 

Die  Behandlung  der  Ccphalocele  durch  Druck,  Punc- 
tion  mit  und  ohne  Einspritzung  reizender  Flüssigkeit  und 
Abbinden  der  Geschwulst  tritt  von  Jahr  zuJahr  gegen- 
über der  Radicalcur,  d.  h.  der  Exstirpation  beziehungs- 
weise Abtragung  der  Geschwulst  zurück.  Seit  man  die 
Entstehungsgeschichte  einer  Encephalocv  stocele  nicht  mehr  mit  der 
eines  Scrotalbruches  identificirt,  kann  man  auf  die  Wirkung  eines 
drückenden  Verbandes  nicht  rechnen. 

Lyssenkow  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  von 
14  Fällen,  in  welchen  Heilungen  durch  methodischen  Dnick  be- 
hauptet werden  (Reali,  Seiler,  Koslowski),  nur  einer  am  Stand- 
orte der  occipitalen  Cephalocelcn  (Leasure),  alle  anderen  seitlich 
am  Schädel  gesessen  hatten,  also  mit  Ausnahme  des  einen  keine 
Himbrüche  waren.  Auch  der  eine  Fall,  der  eine  Encephalocele 
sein  konnte,  heilte  nicht  durch  Druck  allein,  sondern  die  ihm 
zugefügte  Function  und  elastische  Ligatur.  Die  Punction  allein 
ist  selbstverständlich  nur  ein  palliatives  Mittel,  da  sich  die  Flüssig- 
keit immer  aufs  Neue  ansammeln  wird.  Nur  West^)  erlebte  es, 
dass  nach  zweimaliger  Punction  eine  orangengrosse  Meningocele, 
wie  er  sie  nennt,  zur  Grösse  einer  Wallnuss  schrumpfte.  Dass 
Schrumpfungen  nach  Entleerungen  der  Cyste  durch  spontanen  Auf- 
bruch zu  Stande  konimcm.  ist  schon  erwähnt,  ebenso  wie  die  l^]n(- 
artung    solcher    wol    entzündlicli   gereizter  Cystenhnllen   zu  derben 


1)  West:  The  Lancet.    1H75.   Oilobcr. 


3* 


—     36     — 

Bindcgewebsgeschwülsten.  Die  Function  mit  nachfolgender 
Jodinjection  ist  das  sogenannte  Holmes 'sclie  Verfahren.  In 
4  Fällen  (Holmes,  Ripolla,  Landi,  Paget)  zog  die  Injection 
den  Tod  schnell  nach  sich,  ein  Fall  blieb  resultatlos  und  einer  führte 
zunächst  zwar  zu  einer  Verkleinerung  der  Geschwulst,  hinderte  aber 
nicht  ihre  nachträgliche  Zunahme.  Auch  die  Injectionen  von  Jod, 
Glycerin  und  Alkohol  in  die  Wandungen  der  Cyste,  welche 
deren  Schrumpfung  besorgen  sollen,  haben  nur  unvollkommene  Er- 
folge gehabt.  Das  Abbinden  der  Geschwulst  mit  einer  elasti- 
schen Ligatur  hat  in  Reali's  Bericht  unter  7  Fällen  6mal  zum 
Tode  geführt.  Im  einzigen  Falle,  der  Genesung  brachte,  be- 
drohte eine,  in  der  Schnürfurche  auftretende  Eiterung  längere  Zeit 
das  Leben  des  Kranken. 

Diesen  in  ihrer  Anlage  und  in  ihren  Erfolgen  gleich  unvollkom- 
menen Methoden  steht  die  Exstirpation  der  Geschwulst  als  ra- 
dicales  Verfahren  gegenüber.  Ehe  ich  die  oben  für  sie  gegebenen 
Einschränkungen  zu  begründen  versuche,  möchte  ich  auf  ihre  Ent- 
wickelung,  ihre  Resultate  und  ihre  Technik  eingehen.  Wenn  ich 
die  wenigen  Fälle  bei  Seite  lasse,  die  in  der  vorantiseptischen  Zeit 
blutig  operirt  worden  sind,  so  darf  ich  wol  sagen,  dass  bis  in  die 
Mitte  der  achtziger  Jahre  die  Exstirpation  nur  für  Meningocelen  in 
Vorschlag  gebracht  wurde,  und  zwar  wieder  mit  Vorliebe  nur  für 
gegen  die  Schädelhöhle  abgeschlossene  Meningocelen.  Sklifo- 
sowski  18811)  und  Flothmann  18852)  führten  sie  mit  Erfolg 
auch  bei  communicirenden  Meningocelen,  also  wol  Encephalocysto- 
celen,  aus.  Das  war  die  Zeit,  in  welcher  als  Bedingung  für  eine 
glückliche  Operation  eine  sichere  differcntielle  Diagnose  zwischen 
den  Meningocelen  und  den  übrigen  Encephalocelen  gefordert  wurde. 
Erst  als  die  Möglichkeit,  unbeschadet  lebenswichtiger  Functionen, 
Hirnsubstanz,  ja  selbst  viel  Hirnsubstanz  wegzunehmen,  erkannt 
und  erwiesen  war,  konnten  wir  einen  Schritt  weiter  gehen  und 
auch  die  vorliegenden  Hirntheile  entfernen.  Ich  hatte  zwei  von 
Schmitz  in  Petersburg  mit  günstigem  Erfolge  cxstirpirte  hirnhal- 
tige  Cephalocelen  gesehen,  als  am  5.  September  1887  in  meiner 
Klinik  ein  erst  10  Tage  altes  Kind  operirt   wurde,    das   eine  etwa 


1)  Sklifossowski:   Letopis  Alosk.  chir.  obschestara.    1881.   April. 

2)  Flollimann:  Ein  Beilrag  zu  den  Operationen  der  Cephalocelcn.   1887. 
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wallnussgrosse  Geschwulst  an  der  linken  Hälfte  seiner  Glabella 
trug.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  war  roth  und  stellte  eine 
unzweifelhafte  Teleangiectasic  vor.  Gegen  den  Schädel  spitzte  sich 
der  sonst  kugelige  Tumor  etwas  zu,  derart  einen  Stiel  bildend,  der 
bis  zur  knöchernen  Unterlage  sich  verfolgen  Hess.  Bei  der  Ex- 
stirpation  wurde  die  teleangiectatische  Haut  umschnitten  und  der 
in  die  Schädelhöhle  sich  fortsetzende  dünne  Stiel  mit  einem  Cat- 
gutfaden  unterbunden.  Die  Geschwulst  bestand  aus  einem  etwa 
haselnussgrossen  Himstücke,  in  welchem  Ganglienzellen  nachzu- 
weisen waren.  Unmittelbar  ihm  auf  sass  das  cavernöse  Gewebe. 
Die  kleine  Wunde,  welche  durch  die  Naht  vereinigt  worden  war, 
heilte  schnell,  ohne  irgend  eine  Störung  im  Befinden  des  Kindes. 
Von  der  Geschwulst  zog  eine  flache  Furche  zu  einem  Spalt,  der 
sieh  durch  die  Weichtheile  und  zum  Theil  auch  Knochen,  wie  es 
schien  zwischen  Os  nasale  dextr.  und  Proc.  frontalis  des  Ober- 
kiefers bis  in  die  Nasenhöhle  fortsetzte.  Der  obere  schmale  Spalt 
verbreiterte  sich  zu  einem  dreieckigen  Defect,  dessen  Basis  gegen 
den  freien  Rand  der  knorpeligen  Nase  gerichtet  war  und,  wie  es 
schien,  zwischen  der  Cartilago  alaris  und  der  fibrösen  Grundlage  des 
Nasenflügels  lag  (cf.Fig.3).  Ein  halbes  Jalir  nach  der  ersten  Operation, 
als  die  Entwickelung  des  Kindes  in  befriedigender  Weise  vorge- 
schritten war  und  dasselbe  gesund  und  kräftig  schien,  wurde  durcli 
Anfrischung  der  Ränder  und  plastisclie  llautverschiebung  auch  dieser 
Defect  geschlossen.  Das  Kind  ist  zur  Zeit  gut  weiter  gewachsen, 
steht  und  geht  bereits;  keine  Spur  eines  Wasserkopfes,  keine  Spvn* 
auch  einer  intellectuellen  Störung.  Noch  einmal  habe  ich  es  nach 
zwei  Jahren,  körperlich  und  geistig  gut  fortgeschritten,  zu  sehen 
bekommen.  Den  V^orschlag,  das  Hirn  nicht  zu  sclionen,  glaubte 
ich  damals  auf  die  sincipitalen  Formen  der  Ceplialocele  beschränken 
zu  müssen.  Die  Verhältnisse  der  occipitalen,  die  ich  an  eigenen 
Erfahrungen  erst  bei  meinen  betreffenden  Operationen  näher  kennen 
lernte,  schienen  mir  so  complicirt,  dass  ich  mich  an  eine  weiter 
gehende  Indication  nicht  wagte.  Berger^)  operirte  188i)  ein  halb- 
jähriges Mädchen  wegen  einer  citronengrossen  Encephalocele  occi- 
pitalis  inferior  mit  dem  besten  Erfolge,  obgleich  neben  einem 
lockeren,    weitmaschigen    und  gefässreichen  Bindegewebe,    das  zu- 


1)  Berger:   Revue  de  Chirurgie.   18iX).  p.  2G9. 
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nächst  unter  der  Haut  lag,  ein  mehr  als  nussgrosses  Stück  Hirn 
mit  exstirpirt  werden  musste,  in  dessen  Mitte  sich  Gewebe  der 
Plexus  chorioidei  nachweisen  liess  (Encephalocystocele).  Gestützt 
auf  einen  gleichen  Fall  von  Perier,  schliesst  Berger,  dass  es 
möglich  ist,  nicht  geringe  Mengen  von  Hirn,  die  in  den  betreffenden 
(^eschwülsten  liegen,  ohne  Spur  von  Paralysen,  Sensibilitäts-  und 
Sinnesstörungen  fortzunehmen  mit  Herstellung  und  Erhaltung  der 
Gesundheit  des  Operirten.  Seine  kleine  Patientin  sprach  schon  am 
Ende  ihres  ersten  Lebensjahres.  In  unserem  Decennium  ist  die 
Operation  der  blutigen  Abtragung  von  Encephalocelen  immer  häufiger 
geübt  worden,  so  dass  schon  1893  Djakonow^)  im  Stande  war, 
27  Fälle  mit  17  Genesungen  zu  sammeln  und  die  Indicationen 
beträchtlich  zu  erweitern.  Er  will  die  Operation  auf  alle  Formen 
der  Encephalocele  ausgedehnt  wissen,  aber  ihrer  noch  immer  grossen 
Gefahr  wegen  sie  bei  kleinen,  von  normaler  Haut  bedeckten  und 
zur  Vergrösserung  nicht  neigenden  Geschwülsten  unterlassen,  da 
deren  Verbleib  das  Heranwachsen  und  eine  normale  Entwickelung 
des  Kindes  nicht  gefährde.  Eine  excessive  Grösse  des  Tumor  da- 
gegen schliesse  die  Operation  nicht  aus.  1898  hat  endlich  Lys- 
senke w  eine  tabellarisclie,  erschöpfende  Zusammenstellung  aller 
Radicaloperationen  gebracht,  auch  der  15  älteren  aus  der  voranti- 
septischen  Zeit,  im  Ganzen  62  Fälle.  Von  den  62  Operirten  ge- 
nasen 33  und  starben  26  an  den  Folgen  der  Operation.  Von 
einem  blieb  der  Ausgang  unbekannt  und  von  zweien  zweifelhaft, 
da  sie  noch  ungehcilt  und  krank  entlassen  wurden.  Wenn  wir 
diese  drei  und  einen  tödtlichen  Operationsversuch  an  einer  Hemia 
basilaris  abrechnen,  so  bleiben  40  operirte  occipitale  Cephalocelen 
mit  24  Genesungen  und  16  Todesfällen,  nebeu  16  operirten  sinci- 
pitalen  mit  7  Genesungen  und  9  Todesfällen.  Unter  den  occipi- 
pitalen  befinden  sich  zwei  Exencephalocelen,  von  denen  die  eine 
gleich,  die  andere  bald  nach  der  Operation  zum  letalen  Ausgange 
kamen  (Fälle  von  Norgen  und  Velpeau).  Die  häufigste  Todes- 
ursache war  eine  septische  Meningitis. 

Die  acht  in  meiner  Klinik  operirten  Fälle  waren  wol  alle  Ence- 
phalocystocelen.  Dreimal  freilich  steht  die  Diagnose  Meningocele  ver- 
zeichnet,   da    aber   keine  mikroskopische  Untersuchung  der  Innen- 


1)   Djakonow:   Moskauer  cliir.  Gesellschafl.     (Ljelopis  1893.   S.  397.) 
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wand  gemacht  worden  ist,  kann  es  sich  auch  um  Encephalocysto- 
celen  mit  dünner  Nervenschicht,  oder  bloss  mit  einem  innersten 
Tapet  vom  Ependym  gehandelt  haben.  Die  Diagnose  sagt  nur, 
dass  makroskopisch  erkennbare  Himsubslanz  nicht  gesehen  und 
daher  auch  nicht  abgetragen  wurde. 

Die  Fälle  sind  in  nachstehender  Tabelle  kurz  skizzirt  und 
chronologisch  geordnet.  Der  Ausgang  war  zunächst  ein  recht 
günstiger.  Von  8  Fällen  genasen  ziemlich  schnell  7  und  starb 
nur  1.  Indessen  an  3  der  geheilt  Entlassenen,  bei  denen  es  sich 
um  Encephalocystocelen  gehandelt  hatte,  entwickelte  sich  mit  der 
Zeit  ein  stetig  zunehmender  Wasserkopf,  gegen  den,  wie  gewöhnlich, 
jede  Therapie  versagte. 
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No. 


o 


6 


Ge- 
schlecht, 

Alter. 


Dat. 
der 
Ope- 
ration. 


Status. 


D.  H .  w.. 
2  Tage. 


E.  K.,  m., 
IV2  Jahre. 


22.  I. 
1891 


30.  VI. 
1892 


W.F.,  m., 
4  Wochen. 


F.  M.,  w., 

4  Monate. 


23.  I. 

1894 


23.  I. 
1894 


(iänseeigrosse  Ge- 
schwulst in  der 
Gegend  unter  der 

hinteren  Fonta- 
nelle. Stiel  zwei 
Fingerdick.  Fluc- 

tuation  deutlich. 

Taubeigrosse  Ge- 
schwulst in  der 
Gegend  der  hin- 
teren Fontanelle. 
Stiel  l'/2  cm  breit. 

Ilühnereigrosser 
Tumor ;     deutlich 
gestielt;  1  cm  un- 
ter der  kleinen 
Fontanelle. 

Wallnussgrosscr 
Tumor,  2  (^uer- 
finger  unter  der 
klein.  Fontanelle; 
sehr  schlaff.  Deut- 
licher Stiel, 
(laumenspalte. 


Operation. 


Diagnose. 


Aus- 
gang. 


Bemerkungen. 


Freilegung  des 

Stieles, 

Unterbindung. 

Abtragung. 


Encephalo- 
cvstocele. 


Meningocelc. 


Enccphalo- 
cystoccle. 


Encephalo- 
cystocele. 


7.  IL 
1891 

geheilt 
in 

16Tag. 


6.VII. 

1892 

geheilt 

in 
6  Tag. 

12.  II. 

1894 

geheilt 

in 
28  Tag. 

10.11. 

1894 
geheilt 

in 
18  Tag. 


Spontan  esK  leiner 
werden  desTumoi 
während  ITtägig. 
Beobachtungszeit 
vor  der  Operation 


Denken  wir  uns,  etwa,  wie  in  meinem  Falle  7,  die  Opera- 
tion einer  Kncephalocystomeningocele,  welche  eine  hühnerei- 
grosse,  pralle  Geschwulst  vorstellt  mit  fingerbreitem  Stiele,  der 
oberhalb  der  Protuberantia  occipitalis,  zwischen  dieser  und  der 
kleinen  Fontanelle,  dem  Schädel  aufsitzt.  Ich  habe  den  Fall  neben- 
stehend (Fig.  6)  abgebildet.  Der  Hautschnitt  bildet  aus  der  Basis 
der  Geschwulst  zwei  halbmondförmige  Hautlappcn,  welche  gross 
genug  sind,  um  den  Defect  nach  Abtragung  des  Stieles  zu  decken. 
Da  die  Haut  an  der  Basis  normal  und  verschiebbar  ist,  sind  auch 
die  Lappen  dick  genug.  Sie  werden  nun  mit  scharfen  Wundhaken 
so  weit  zur  Seite  gezogen,  als  genügt,  um  bequem  den  Stiel  bis  an  die 
Knochenöffnung,  den  ringförmigen  Defect  im  Knor'hen,  zu  verfolgen. 
Je  nach  dem  Umfange  dieses  wird  nun  2—3  cm  oberhalb  des 
Knochenrandes  der  Sack  abgetragen.  In  diesem  Momente  kann 
sich  eine  irrössere  Menge  Liquor  cerebrospinalis  entleeren  und  die 
plötzliche    und    massige   Kntleerung    verhängnissvoll   werden.     Der 
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Pingcr  des  Assistenten  oder  oin  foster  Pfropfen  aus  Krüllgazi-  muss 
iher  sofort  das  Loch  verstopfen,  während  dus  Kind  mit  hoch- 
elagertem  Kopfo  auf  dem  Bauche  liegt.  Jetzt  stülpt  man  die 
Bfiänder  des  durchschnittocii,  bindegewebigen  Suckc»  in  die  Knodieii- 
öffnung  und  näht  sie  so  zusammen,  dass  man  nicht  an  ihrem 
freien  Wundrande  aussticht,  sondern  einige  Millimeter  odur  auch 
mehr  —  Je  nach  der  Grosse  des  knöchernen  Defectes  —  vor 
L  ihm    und  ;tiif  der  gegenüberliegenden  Seite    die   Nadel  ebenso  weit 


Fi?.  6. 


'  etlfcnil  vom  SoJinittrande  einsticht,  ein  au.s  der  Darmnulil  be- 
kanntes Verfaiiren,  um  eine  ergiebige  Einstülpung  der  freien  Wnnd- 
ränder  zu  besorgen,  Es  braucht  nicht  bemerkt  zu  werden,  dass 
je  nach  der  Lichtung  der  ßriichpforte  im  Knochen  man  mehr  oder 
weniger  viel  von  den  Bindegewebshüllen  d(;s  Sackes  über  dem  Stiele 
erhält,  um  entsprecliond  viel  einstülpen  zu  können.  Ueber  der 
sten  Naht  von  Catgutfädcn  legt  man  in  einer  zweiten  Elage  noch 
[  Nahtreihe  aii.  Nicht  unvortheilhaft  ist  es,  bei  der  Abtragung 
I  Stieles  eineu  grösseren  imd  einen  kleineren  Lappen  aus  dem 
iudegewebs balge  zu  schneiden,  damit  die  Nalii  nicliL  in  der 
litte  des  Defectes,  sondern  an  seiner  Seite  zu  Hegen  kommt. 
Ider  man  bildet  zwei  gleich  lange  r..appon,  stülpt  den  einen  in  die 
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Bruchpfortc  und  näht  den  anderen  über  diesen  weg,  an  das  gegenüber- 
liegende periostale  Bindegewebe  und  das  Periost  selbst  allseitig  an, 
so  dass  er  den  Defect  vollkommen  überspannt.  Voraussetzung  hierbei 
ist  natürlich,  dass  die  Bindegewebsschicht  des  Sackes  ausreichend 
dick,  haltbar  und  fest  ist,  um  in  dieser  Weise  verlagert  und  vernäht 
werden  zu  können,  lieber  den,  in  der  erwähnten  Art  zunächst 
verschlossenen  Knochendefect  werden  dann  die  beiden  Hautläppchen 
gebreitet  und  genau  zusammengenäht. 

Das  eben  geschilderte  Verfahren  lässt  sich  vielfach  modificiren. 
Ist  der  Tumor  gross  und  wasserreich  mit  breiter  Communications- 
Öffnung,  so  empfiehlt  es  sich,  provisorisch  den  Stiel,  mit  einer 
Pean 'sehen  Klammer  etwa,  nach  Bildung  der  Hautläppchen  ab- 
zuklemmen, darauf  aus  dem  Sacke  die,  zur  unmittelbaren  Deckung 
des  Defectcs  nöthigen  Lappen  zuzuschneiden  und  mit  Nadeln  und 
Fäden  zu  durchstechen,  ehe  man  sie  nach  Lösung  der  Klammer 
über  die  Knochenöffnung  breitet,  spannt  und  näht.  Bei  enger 
Oeffnung  wird  man  um  den  Stiel,  wie  in  meinem  Falle,  nachdem 
man  ihn  bis  an  die  Ränder  des  Knochenringes  frei  präparirt  hat, 
eine  Catgutligatur  schlingen  und  dicht  vor  dieser  die.  Cyste  ab- 
schneiden können.  Das  war  das  gewöhnliche  Verfahren  bei  den 
„gestielten  Meningocelen".  Als  die  Exstirpation  schon  häufiger 
geübt  wurde,  schickte  man  ihr,  wie  Hildebrand  empfahl,  die 
Spaltung  des  Sackes  voran,  um  sich  über  seinen  Inhalt  zu  unter- 
richten, ehe  man  sich  an  die  Besorgung  des  Stieles  machte.  Wenn 
viel  Hirn  im  Sacke  lag,  gab  man  die  Operation  auf,  wenn  wenig 
Hirnsubstanz  nach  Entleerung  der  einfachen  oder  mehrfachen  Cysten 
des  Arachnoidealgewebes  im  Grunde  des  Sackes  erschien,  versuchte 
man  sie  in  die  Schädelhöhle  zurückzuschieben,  während  der  meningeale 
Abschnitt  der  Geschwulst  theils  abgetragen,  theils  zur  Füllung  und 
zum  Verschlusse  des  Knochendefectes  bestimmt  wurde.  Ich  halte 
die  Spaltung  des  Sackes  als  ersten  Theil  der  Operation  nicht  für 
nöthig.  Im  Interesse  der  Vereinfachung  scheint  es  mir  wichtiger, 
während  der  Sack  noch  uneröfifnet  ist,  die  an  seinem  Stiele  noth- 
wendigen  Präparationen  für  den  nachfolgenden  Verschluss  der  Com- 
municationsöffnung  mit  der  Schädelhöhle  vorzunehmen.  Die  Hirn- 
abschnitte, welche  man  mit  dem  Sacke  abträgt,  fallen,  wie  ich  an 
den  sincipitalen  und  Berger  an  den  occipitalen  Encephalocysten 
gezeigt  hat,  ni(*ht  ins  Gewicht. 
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Trotz  einer  zwei-  und  mehretagigen,  dicht  angelegten  Naht 
kann  doch  noch  Liquor  cerebrospinalis  herausrieseln  und  sein  be- 
ständiger Abfluss  Gefahr  bringen.  Bei  Exstirpation  eines  Cavernonis 
von  der  Dura  in  der  Hinterhauptsfontanelle  habe  ich  erfahren,  wie 
trotz  aller  Nähte  das  Aussickern  des  Liquor  bis  zum  Tode  fort- 
dauerte^), ebenso  in  dem  tödtlichen  Falle  4  meiner  Tabelle.  Ich 
habe  daher  in  einem,  ausserhalb  meiner  Klinik  operirten  Falle  einer 
eigenthüralichen  Meningocele  ein  Verfahren,  das  Lyssenkow  zuerst 
empfohlen  und  Bobrow  ausgeführt  hat,  nicht  ohne  Vortheil  in 
Anwendung  gezogen.  An  einem  6jährigen  Knaben  war  schon  in 
frühester  Kindheit  ein  schlaffer,  von  Haut  überzogener,  deutlich 
pulsirender  Tumor  in  der  Mittellinie  des  unteren  Abschnittes  der 
Hinterhauptschuppe  bemerkt,  aber  leicht,  ohne  irgendwelche  Hirn- 
erscheinungen, in  die  Schädelhöhle  zurückgeschoben  worden,  so  dass 
eine  Pelotte,  die  durch  ein  Paar  in  der  Stirn-Hinterhauptebene 
kräftig  angezogene  Bindentouren  gegen  den  Schädeldefect  gedrückt 
wurde,  ihn  zurückhielt.  Sowie  man  die  Bandage  abnahm,  drängte 
sich  unter  pulsirenden  Stössen  der  Inhalt  des  Tumor  wieder  vor. 
So  lange  die  Geschwulst  aussen  lag,  hatte  der  Knabe  Kopfsclimerzen, 
war  ihr  Inhalt  zurückgeschoben  und  die  Binde  angelegt,  fühlte  er 
sich  von  ihnen  frei.  Am  18.  März  1896  operirte  ich  so,  dass 
ich  ein  dreieckiges  Stück  Haut  über  dem  Schädeldefect  excidirte 
und  nun  nach  Dieffenbach'scher  Methode  einen  Lappen  zur 
Deckung  des  Defectes  mit  bis  auf  den  Knochen  reichenden  Schnitten 
umgrenzte.  Von  seinem  als  „Parallclschnitt"  bezeichneten  Schenkel 
aus  wollte  ich,  nach  dem  König'schen  Verfahren,  eine  oberfläch- 
liche Knochenlage  abmeisseln,  so  dass  sie  mit  ihrem  Periost  am 
Weichtheillappen  haften  l)leiben  und  mit  diesem  über  den  Defect 
geschoben  werden  sollte.  Allein  der  Versuch  misslang,  da  der 
Meissel  gleich  beim  ersten  Schlage  den  dünnen  Knochen  durch- 
trenntc.  Es  blieb  mir  nun  nichts  übrig,  als  ein  Knochenstück  aus 
dem  Schädel  zu  meisseln  und,  bedeckt  vom  Hautlappen,  über  den 
Defect,  an  dessen  gegenüberliegendem  Rande  ich  bis  auf  die 
Knochenoberfläche  das  Bindegewebe  weg  präparirt  halte,  zu  legen. 
Der  vorgezeichnete  Weichtheillappen  deckte  ihn,  während  die 
nun    bis    auf   die    Dura    reichende    Sehädellücke    durch   x\nziehen 


1)  de  Ruytor:  1.  c.   S.  1G9. 
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der  unterininirten  Haut  a\is  ihrer  Nachliarsehaft  bedenkt  wurde. 
Nach  sdineller,  unmittelbarer  Heilung  der  Hautwunden  war  auch 
die  Kno(.'hensehfibe  fest  ihrer  Unterlage  angewachsen  und  ver- 
hinderte dauernd  die  Erneuerung  des  VorraUes.  Nur  lag  neben 
ihr  eine  schmale,  kaum  einige  Millimeter  breite  Liicko  im  Schädel, 
die  deutlich  pulsirle.  Nach  mehr  als  einem  Jahre  sah  ich  meinen 
Patienten  wieder.  Die  Lücke  war  xwar  enger  geworden,  pulsirte 
aber  noeh  immer.  Im  Uebrigen  licssen  Allgemeinbefinden  und 
geistige  Entwickelung    des  Knaben  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Lyssenkow  führte  an  Kinderleiehen  methodisch  den  Verschluss 
von  Knochendefecten,  die  er  an  den  bekannten  Austrittsstellen  von 
lineephalocclen  angelegt  hatte,  naeh  dem  König 'sehen  Verfahren 
aus.  Das  abzumoisselnde  Knochen  plattchen  lässt  er  nur  dem 
Periost  anhangen  und  bringt  es  mittelst  Umklappen  der  Periost- 
brücke  so  in  den  Defect,  dass  seine  äussere  (periostale)  Oherflüclie 
nach  innen,  seine  innere  Knochenfläche  (Wundiläche  in  der  Diploe) 
nach  au.isen  sieht.  Die  nachstehende,  Lyssenkow's  Werk  ent- 
nommene Skizze  (Fig.  7)  macht  das  ohne  Weiteres  klar.  Bei  Neu- 
geborenen und  Kindern  des  ersten  Lebensjahres  sind  das  Hinter- 
haupt wie  die  Stirnbeine  viel  zu  dünn  (kaum  1  mm),  um  sie  zwischen 
äusserer  und  innerer  Lamina  spalten  zu  können.  Das  Knochen- 
segment, welches  zum  Einpflanzen  in  die  knöchemo  Bruchpforte 
einer  Encephaldcelc  nasofrontalis  gebrunchl  werden  soll,  nimmt 
Lyssenkow  daher  aus  dem  äusseren,  .seitlichen  Abschnitte  des 
Frontale,  da  wo  der  Margo  supraorbitalis  in  den  Processus  jugalis 
übergellt.  Hier  ist  der  Knochen  mächtig  genug,  um  von  seiner 
Dicke  ein  Stück  abgeben  ku  können.  (Bei  einem  24  Tage  alten 
Kinde  war  der  Knochen  hier  1  cm  dick.)  Ebenso  gelang  es 
Lyssenkow  bei  Defecten  im  Nasenbeine  und  Proc.  frontalis  dos 
Oberkiefers,  wie  sie  bei  der  Kncephalocele  nasoethmoidalis  vor- 
kommen würden,  das  erforderliche  Knochenstück  von  der  GUbella 
und  der  Gegend  des  oberen  inneren  Orhitalrandes  abzustemmen. 
Der  Fall  an  der  Kindesleichc,  dem  die  hier  wiedergegebenen 
Zeichnungen  (Fig.  7  u.  8)  entstammen,  wurde  so  operirt,  dass  ein 
Querschnitt  durch  die  Haut  in  der  Augenbrauengegend  bis  an  den 
Anfang  der  Linea  seraicircularis  geführt  wurde.  Nacli  Ausoindcr- 
Kiehen  der  Wundränder  löste  der  Operateur  diese  von  den  unter 
ihnen  liegenden  Muskelfasern  und  schnitt  mm,  wie  die  Zeichnung  an- 
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giebt,  den  durch  die  liegciig(*blicbenc  Muskelschicht  verstärkten, 
zungenförmigen  Periostlappen  zu,  dessen  äusserstes  Ende  das  ab- 
gemeisselte  Knochenstück  aufnahm.  Das  Umklappen  des  Periost- 
lappens, Auflagern  und  Anheften  zeigt  die  Fig.  7;  a  ist  die  Bnich- 
p forte  in  der  Glabella,  b  der  uraschnittene  Periostlappen,  c  die 
Wundfiäclie  am  Stirnbeine  nach  Abstemmen  der  oberen  Knochen- 
Jage,  d  das  umgeklappte  und  mit  2  Nähten  angeheftete  Stück. 
Zum  Schlüsse  wird  die  Hautwunde  genau  vernäht,  ebenso  wie  die 
vorher  aus  dem  Basalabschnitte  der  Geschwulst  zugeschnittenen  Haut- 
läppchen über  dem  eingefügten  Knochenstücke  vereinigt  werden. 
Dreimal  ist  nach  Lyssenkow's  Vorschlage  operirt  worden,  von 
Bobrow,  ihm  selbst  und  Koslowski.  Bobrow's  Fall  endete 
letal,  die  beiden  anderen  kamen  zur  prima  intentio  und  schnellen 
Genesung.  In  einem  4.  und  5.  Falle,  die  Ssarütschew  und 
Djakonow  operirten,  handelte  es  sich  um  ältere  Kinder  (9  und 
8  Jahre  alte).  Die  in  ihrem  Perioststiele  umgeklappten  und  die 
Knochenscheibe  in  ihrem  peripheren  Endstücke  enthaltenden  Läpp- 
chen konnten  hier  schon  aus  der  Nähe  des  Defectes  bezogen  werden. 
Für  die  occipitalen  Encephalocelen  ist,  wie  Lyssenkow  selbst 
meint,  sein  Verfahren  wegen  der  Dünne  des  Knochens  kaum  an- 
wendbar. Ich  würde  keinen  Anstand  nehmen,  ein  dem  Lappen 
anhängendes,  aus  der  ganzen  Dicke  des  Schädels  herausgemeisseltes 
Knochenfragment,  wie  ich  oben  schon  erwähnte,  über  den  Defect  zu 
schieben.  Allerdings  bleibt  dann  ein  neuer  Defect  im  Knochen,  allein 
um  ihn  zu  decken,  würde  es  genügen,  von  vornherein  einen  grös- 
seren, die  Stelle  des  anzulegenden  Knochendefectes  reichlich  oder 
zum  wenigsten  um  seinen  Durchmesser  überragenden  Hautlappen 
zu  bilden.  An  der  Stelle  der  knöchernen  ßruchpforte  scheint  das 
Ossiiicationsvermögen  ihrer  Händer  gering,  während  traumatische 
Schädeldefecte,  selbst  von  grösserem  Umfange,  sich  an  kleinen 
Kindern  schnell  durch  Knochenneubildung  zu  schliessen  pflegen. 
Das  Offenbleiben  der  Knochenlücke  habe  ich  an  dem  sonst  glück- 
lich operirten  Falle  8  (F.  M.  meiner  Tabelle)  coustatiren  können. 
Beinahe  4  Jahre  nach  der  Operation  wurde  das  Kind  zur  Operation 
seiner  Gaumenspalte  wieder  in  die  Klinik  gebracht  Ks  hatte  sich 
geistig  gut  entwickelt,  jedwede  nervöse  Sbirung  fehlte.  Am  Hinter- 
k()|)f(^,  etwas  oberhalb  der  deutlich  fühlbaren  Protuberantia,  fand 
.^ich  eine  haarlose  Stelle  von  der  Grösse  eines  Zehnpfennigstückes. 
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Unter  ihr  konnte  eine  kreisrunde  Lücke  im  Knochen  gefühlt  werden. 
Während  diese  bei  der  Operation  etwa  auf  den  Durchmesser  eines 
Bleistiftes  geschätzt  war,  nahm  sie  jetzt  die  Kuppe  des  Zeigefingers 
auf.  Sie'  war  also  sicherlich  mit  dem  Wachsen  nicht  kleiner, 
sondern  grösser  geworden.  Gewiss  reden  solche  Beobachtungen 
dem  knöchernen  Verschlusse  das  Wort.  Während  complicirter  und 
schwerer  Operationen  von  occipitalen  Encephalocelen  wird  man 
allerdings  geneigt  sein,  nicht  mehr,  als  unbedingt  nöthig,  den  Ein- 
griff zu  verlängern  und  den  Verschluss  einer  späteren  Zeit  vor- 
zubehalten. Es  wird  eben  nach  Gestalt  und  Grösse  der  Geschwülste 
ihre  Operation  vielfach  zu  modificiren  sein,  besonders  bei  den  occi- 
pitalen Formen.  Während  in  den  sincipitalen  Encephalocystocelen 
stets  mir  Theile  der  Frontallappen  stecken,  ist  hier  nicht  bloss  da.s 
Grosshirn  im  Occipitallappen,  sondern  sogar  gleichzeitig  mit  ihm 
Kleinhirn  gefunden  worden,  so  in  dem  glücklich  operirten  Falle  von 
Berger.  Schon  dieses  gleichzeitige  Vorliegen  weist  auf  eine  be- 
sondere Complication,  das  Fehlen  oder  die  Verschiebung  des  Ten- 
torium.  Je  näher  der  Wirbelsäule  die  Encephalocystocele  sitzt, 
desto  grösser  die  Gefahr  schwerer  WTschiebungen  des  Hirnes  und 
eines  ungewöhnlichen  Inhaltes  der  Geschwulst. 

Die  beste  Prognose  geben  der  Operation  die  mehr  oder 
weniger  von  der  Schädelhöhle  abgeschlossenen  Meningocelen  und 
die  an  ihre  oder  die  Stelle  einer  Encephalocysiocelo  getretenen, 
soliden  Geschwülste. 

Eine  Meningocele  von  einer  Encephalocystocele  zu  unterscheiden, 
ist  nicht  immer  möglich.  Am  Vorderkopfe  kommen  ausser  den 
Exencephalieen  mit  llautüberzug  wol  nur  l^ncephalocystocelen  vor. 
Die  „reinen"  Meningocelen  haben  daher  ihren  bevorzugten  Sitz  am 
Hinterhaupte.  Ihre  Form  ist  vorherrschend  eine  kuglige  und  ihr 
Stiel  meist  dünn,  der  Knochendefect  eng  und  die  Fluctuation  deut- 
lich. Allein  alle  diese  Symptome  sind  auch  den  Eiu*epliaIocysto- 
celen  eigen,  ja  mitunter  haben  diese  einen  sohlank(^ren  und  jene 
einen  dickeren  Stiel.  Ebenso  können  beide  Formen  pulsireii  oder 
auch  nicht  pulsiren,  beide  sich  unter  Entwickelung  von  Hirnerscliei- 
nungen  verkleinern  lassen,  oder  auch  diese  Keponibilität  nicht  be- 
sitzen. Die  brauchbarste  Handhabe  für  ihre  IJnlerscheidunii:  bietet 
ihre  Durchleuchtung.  Wenn  die  Geschwulst  nur  eine  dünne,  aleicli- 
mässig    über    die  Wand   der  U\ste  vertheilte  Schicht  llirnsubstanz 
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beherbergt,  wird  allerdings  die  Encephalocystocelc  hierbei  sich 
gerade  so  wie  die  Meningocele  verhalten.  Allein  wo  eine  Ence- 
phaloeystomeningocele  vorliegt,  werden  \^ir  im  oberen  Abschnitte 
der  Geschwulst  eine  grössere  Transparenz,  gegen  die  Basis  aber, 
wo  das  Hirn  liegt,  eine  geringere  und  selbst  einen  deutlichen 
Schatten  antreffen.  Tilmann^)  gründete  hierauf  eine  zutreffende, 
differentielle  Diagnose.  Bei  Durchleuchtung  mit  einer  electrischen 
Glühlampe  war  die  Transparenz  bis  in  den  Stiel  hinein  so  deutlich, 
dass  ein  Hineinragen  von  Hirnsubstanz  ausgeschlossen  werden 
konnte.  Wir  haben  unseren  Standpunkt,  wonach  die  Encephalo- 
cystocele  ebenso,  wie  die  Meningocele,  exstirpirt  werden  muss, 
wiederholentlich  schon  betont. 

Solide  Geschwülste  —  Anii:iome  (Hämangiome  wie  Lymph- 
angiome), Lipome,  Fibrome,  Miscligeschwülste  —  an  dem  typi- 
schen Sitze  von  Cephalocelen  werden  immer  den  Verdacht  er- 
wecken, einen  mit  der  Schiidelhöhle  communicireuden,  cystischen  Sack 
einzuschliessen.  Die  Grube  im  Knochen,  in  der  viele  von  ihnen 
liegen,  wird  leicht  für  eine  Knochenlücke  genommen  und  die  Ge- 
schwulst dann  für  eine  Encephalocystocele  oder  Meningocele  mit 
verdickten  Wandungen  gehalten.  Nach  dem  oben  Auseinander- 
gesetzten hat  diese  Verwechselung  auf  die  Ausführung  oder  Unter- 
lassung der  Operation  .keinen  Einfluss,  da  die  Anwesenheit  von 
Hirnsubstanz  die  Exstirpation  nicht  contraindicirt.  Wie  anders  eine 
frühere  Zeit  dazu  stand,  geht  aus  den  zahlreich  veröffentlichten 
Krankengeschichten  hervor,  in  denen  nicht  der  Infection,  sondern 
der  falschen  Diagnose  die  Schuld  am  tödtlichen  Ausgange  gegeben 
wird.  Sind  wir  durch  unsere  aseptischen  Maassnahmen  im  Stande, 
die  Infection  zu  vermeiden,  so  können  wir  getrost  jede  in  einer 
tellerförmigen  Grube  des  Schädels  sitzende,  rundliche,  elastische 
Geschwulst,  selbst  wenn  sie  dort  sich  findet,  wo  sonst  nur  Enc'e- 
phalocelen  angetroffen  werden,  exstirpiren.  Ich  habe  mich  hierüber 
gelegentlich  der  Operation  von  Dermoiden  an  der  grossen  Fonta- 
nelle-) ausgelassen   und  Krönlein's  Studien^)  über  die  Operation 


li  Tilmann:   Berliner  klin.  Woohenschr.    ISOf).   S.  1()5.>. 

'2)  Foh leisen:    Deutsche  /eitschr.  f.  ('hinnirie.    IM.  14.   S.  T). 

3)  Krüulein:     Bruns'    Beitriii;e    zur    klinischen    Chirurgie.     Bd.    IV. 
S.  149. 
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der  Dermoide  an  der  Augenhöhle  beweisen,  wiis  ich  an  mehreren 
eigenen  Erfahrungen  bestätigen  kann,  dass  die  am  äusseren  Orbital- 
rande vorkommenden  Dermoide  sehr  oft  unmittelbar  der  Dura  auf- 
liegen, nicht  eine  Grube,  sondern  einen  Defect  im  Schädel  füllend. 
Szymanowski's  viel  citirte  Geschichte^)  der  Blosslegung  einer 
Balggeschwulst  am  äusseren  Augenwinkel  betraf,  entgegen  der  An- 
nahme des  vorsichtigen  Chirurgen,  der  die  Operation  unterliess, 
keine  Encephalocele,  denn  diese  kommen  am  äusseren  Orbitalrande 
gar  nicht  vor,  sondern  ein  Dermoid,  das  dort  einen  Lieblingssitz 
hat.  Den  nach  aussen  umgebogenen  Knochenrand  an  ihrer  Basis 
zeigen  gerade  diese  Dermoide  und  die  Schichtung  ihres  Inhaltes 
in  eine  obere  dünnflüssige  und  klare  und  eine  tiefere  breiige  Lage 
ist  schon  von  Wernher  falsch  als  Cerebrospinalflüssigkeit  und 
Hirnbrei  gedeutet  worden. 

Je  kleiner  die  Encephalocystocelen  und  iMeningocelen  sind  und 
je  enger  ihre  Communicationsöffnung  mit  dem  Schädel  und  dem 
Ventrikel,  der  sich  in  sie  hineinzieht,  ist,  desto  besser  ist  die 
Prognose  der  Operation.  Es  fehlt  aber  auch  nicht  an  Beispielen 
glücklich  abgetragener  mannesfaustgrosser  Säcke.  Deswegen  kann 
ich  von  der  Operation  der  Encephalocystocelen  nur  die 
vier  Kategorien  ausschliessen,  die  ich  S.  33  aufführte. 

L  Grosse,  mit  auffälliger  Abplattung  und  Verkleine- 
rung des  Schädels  verbundene  Formen.  Das  reichlich  hier 
vorliegende  Hirn  zeigt  ausser  seiner  Verlagerung  noch  andere 
schwere  Missbildungen,  wie  Fehlen  des  Tentorium  und  wichtiger 
Himabschnitte,  ausgedehnte  Degenerationen  u.  s.  w.,  welche  mehr 
oder  weniger  mit  der  mangelhaften  Entwickelung  des  Schädeldaches 
und  der  kyphotischen  Verbiegung  seiner  Basis  zusammenhängen. 
Eine  ausgeprägte  Verkümmerung  des  Schädels,  analog 
der  bei  der  Exencephalie,  sehe  ich  auch  bei  einer  noto- 
rischen Encephalocystocele  als  eine  Contraindicatiun  für 
die  Operation  an.  Hildebrand's  FalP),  soviel  ich  übersehen 
kann,  der  einzige  bei  solcher  Missbildung    des  kleinen  und  flachen 


1)  Albert:   Lehrbuch  der  Chiriirj^ie.    Cap.:  Kncephalocolcn. 

2)  Hildebrand:   Zur  operalivcn  Behaiidlunj^    der  Hirn-   und   Kücken- 
marksbrüche.   Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  28.   S.  448. 

Ton  Bcrgraann.  Himkrankheiten.     III.  Aufl.  ^ 
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Schädels  opcriric,  endete  durch  eine  Eiterinfection  schnell  tödtlich. 
Er  hätte  wol  auch  ohne  diese  das  gleiche  Ende  genommen.  Tem- 
poral- und  Occipitallappen  der  linken  Hemisphäre  waren  kleiner 
als  die  der  rechten.  Der  Frontallappen  der  linken  Hemisphäre 
ragte  nach  rechts,  der  Occipitallappen  der  rechten  nach  links  hin- 
über. Linsenkern  und  Nucleus  caudatus  auf  der  linken  Seite 
wenig,  Thalamus  opticus  mehr  verkleinert.  Im  Streifenhügel  und 
im  Linsenkerne  Erweichungsherde. 

2.  Kncephalocystocelen,  die  unter  der  Protuberantia 
occipitalis  inferior  durch  eine  bis  ins  Foramen  magnum 
reichende  Oeffnung  ausgetreten  und  ausserdem  noch  mit 
einer  Spaltung  der  oberen  Halswirbel  verbunden  sind. 
Das  sub  4  in  meiner  Tabelle  aufgeführte  Kind  gehört  in  diese 
Kategorie.  Der  Umstand,  dass  die  Geschwulst  nur  gänseeigross 
und  das  ö  Monate  alte  Kind  normal  entwickelt  schien,  veranlasste 
mich,  zu  operircn.  Die  Zahl  der  eingehender  untersuchten  Fälle 
cystischer  Rachischisen  der  oberen  Cervicalwirbcl  ist  nicht  gross, 
betrifft  aber  recht  complicirte  Störungen.  In  meinem  Falle  schien 
bloss  eine  Meningocele  cervicalis  vorzuliegen,  allein  in  die  Basis 
der  Cyste  schob  sich  die  Medulla  oblongata  in  Gestalt  einer  Schleife 
hinein.  Wie  gross  die  Complicationen  bei  dieser  Corabination  von 
Schädel-  und  Rückgratsspalte  werden  können,  dafür  bringt  an 
von  ihm  untersuchten  Präparaten  Muscatello  schlagende  Belege. 
In  seinem  Falle  7  wurde  die  Gehirnhernie  vom  Kleinhirn  gebildet, 
welches  aber  theils  durch  Compression,  theils  durch  Blutungen 
untergegangen  war.  Der  Hohlraum  der  Cyste  setzte  sich  zusammen 
aus  dem  4.  Ventrikel,  dem  Aquaeductus  Sylvii  und  dem  Central- 
kanal  des  Rückenmarkes.  Im  Falle  20  handelte  es  sich  um  eine 
Encephalocystocelc  occipitalis  mit  Myelocystocele  cervico-thoracica 
und  Myelomeningocele  thoracico-lumbalis.  Das  cystenartig  erwei- 
terte Kleinhirn  war  durch  eine  Lücke  im  Üccipitale  getreten.  Der 
Pons  war  in  Folge  von  Kyphose  der  Schädelbasis  und  Scoliose  der 
llalswirbelsäule,  sagittal  von  hinten  nach  vorn  gerichtet  und  lag 
mit  seinem  caudalen  p]nde  in  der  Höhe  des  ersten  Brustwirbels 
u.  s.  w.  Die  meisten  Fälle,  die  hierher  geluiren,  werden  wol  durch 
(Mue  Kyphose  der  Schädelbasis  ausgezeichnet  sein  und  dadurch  die- 
selben Verbildungen  besitzen,  die  der  Exencephalie  an  der  hinteren 
Schädelregion  ihre  verderbliche  Bedeutung  geben.     Deswegen  sind 
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sio  kein  Vorwurf  für  den  operircndcn  Chirurgen.  Wo  die  Ge- 
schwulst gross  und  gespannt  ist,  kann  es,  wie  in  meinem  Falle, 
vorkommen,  dass  die  Spaltung  der  Halswirbel  erst  bei  der  Ope- 
ration erkannt  wird,  dann  entschuldigt  die  mangelnde  Diagnose  den 
Eingriff.  Wird  der  gleichzeitige  Wirbelspalt  aber  erkannt,  so  hat 
die  Operation  zu  unterbleiben.  Ein  wichtiger  Grund  hierfür  ist 
auch  die  Degeneration  derjenigen  Hiniabschnitte,  welche  gerade  bei 
der  Gephalocystocele  occipitalis  vorliegen.  Der  erste  von  Musca- 
tello  glücklich  operirte  Fall  bezeugt  das.  Der  Tumor  am  Hinter- 
kopfe eines  4tägigcn  Kindes  (Fall  1),  der  von  der  Geburt  an  schnell 
gewachsen  war,  hatte  die  Grösse  vom  Ko])fe  eines  Neugeborenen. 
Sein  kurzer,  breiter  Stiel  von  18  cm  Umfang  erhob  sich  aus  der 
Mitte  der  Occipitalschuppe.  Bei  der  Operation  wurden  drei  halb- 
mondförmige Lappen  aus  d(*r  Haut  in  der  Nachbarschaft  des  Stieles 
zugeschnitten.  Dicht  über  der  2  cm  im  Durchmesser  haltenden 
Schädelöffnung  wurde  mittelst  einer  starken  Nadel  ein  doppelter 
Seidenfaden  durch  den  Stiel  geführt  und  mit  ihm  durch  zwei  ge- 
kreuzte Schlingen  letzterer  abgeschnürt.  Abtragung  des  Tumor  und 
Vereinigung  der  Weichtheile  durch  Calgutnähte.  Die  Untersuchung 
der  Cyste  zeigte  ausser  der  Haut-  und  einer  Bindegewebshige  in 
ihrer  Wand  eine  Schicht  nervilser  Substanz,  die  dem  abgeplatteten, 
stellenweise  aber  offenbar  degenerirten  Kleinhirne  entsprach.  Die 
Flüssigkeitsansammlung  sass  im  Hohlräume  des  vierten  Ventrikels. 
Die  Operationswunde  heilte  so  schnell,  dass  das  Kind  schon  am 
12.  Tage  geheilt  entlassen  werden  konnte  und,  wie  wiederholte 
Vorstellungen  zeigten,  recht  gut  gedieh.  Allein  die  geistigen  Fähig- 
keiten entwickelten  sich  schlecht  und  die  ophthalmoscopiscihe  Unter- 
suchung ergab  schon  zwei  Monate  nach  der  Operation  eine  be- 
trächtliche Atrophie  der  Sehnervenpapille. 

Auch  in  einem  zweiten  Falle  Muscatello's  ist  es  zur  Seh- 
nervenatrophie gekommen,  obgleich  hier  an  einem  5 monatlichen 
Kinde  das  wallnussgrosse  vorliegende  Stück  vom  Kleinhirn  nicht 
abgetragen,  sondern  reponirt  worden  war.  Es  liegt  nahe,  die  Seh- 
nervenatrophie von  Degenerationen  im  Kleinhirne,  oder  den  hin- 
tersten Abschnitten  der  Occipitallappen  abzuleiten.  Wenn  eine  der 
Operation  vorausgeschickte  Untersuchung  des  Augenhintergrundes 
die  Atrophie  der  Sehnervenpapille  feststellt,  ist  der  Schluss 
nicht    nur    auf   die  Anwesenheit    von  Hirn    in    der  Encephalocele, 

4* 
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sondern  auch  auf  seine  nicht  unbedeutende  Degeneration  gerecht- 
fertigt. Auch  in  einem  dritten  Falle,  der  Kehrer  gehört^),  ist  die 
gleiche  Atrophie  der  Sehnervenpapille  ein  halbes  Jahr  nach  der 
Operation  einer  kindskopfgrossen  Encephalocystomeningocele,  die 
zur  Heilung  führte,  constatirt  worden.  Der  abgetragene  Himthcil 
gehörte,  obgleich  seine  Austrittsstelle  unter  der  Protuberantia  occi- 
pitalis  lag,  dem  Grosshirne  an.  In  diesem,  sowie  in  dem  oben 
skizzirten  Falle  von  Schatz  ist  es  hinterher  zur  Entwickelung 
eines  Hydrocephalus  und  wahrscheinlich  auch  von  Idiotie  ge- 
kommen. Daher  hat  Kehrer's  Frage,  ob  es  sich  lohnt,  durch  die 
Operation  grosser  Encephalocystocelen  am  Hinterhaupte  eine  An- 
zahl von  Blinden  und  Idioten  dem  Leben  zu  erhalten,  statt  sie 
ihrem  Schicksale  zu  überlassen,  eine  gewisse  Berechtigung.  Was 
ich  aus  eigener  und  meinen  Studien  der  Erfahrung  Anderer  mir 
zurecht  gelegt,  ist  die  Empfehlung  der  Operation  von  allen  kleinen 
oder  mittelgrossen  Encephalocystocelen  und  Meningocelen  der  Hinter- 
hauptgegend, einerlei  ob  sie  über  oder  unter  der  Protuberantia  aus- 
getreten sind,  die  Zulassung  auch  bei  grossen,  kindskopfgrossen 
Hirnbrüchen  der  gleichen  Gegend,  aber  ihre  Verwerfung  bei  allen 
occipitalen,  mit  einer  Spaltung  der  oberen  Halswirbel  verbundenen 
Encephalocysto-  und  Meningocelen. 

Dennoch  sind  mit  meinem  drei  Fälle  letzter  Art  operirt  worden. 
Der  eine  wurde  durch  die  Operation  sogar  dem  Leben  noch  13  Jahre 
erhalten.  Schatz-)  entfernte  durch  Function  mit  nachfolgender  Ab- 
klemmung eine  Encephalocystocele  occipitalis  mit  einer  Spina 
bifida,  die  aus  einem  7  cm  langen  Spalt]  des  Occipitale  und 
der  oberen  Halswirbel  hervorkam.  Die  Wunde  heilte.  Das  Kind 
aber  bekam  einen  Hydrocephalus  und  wurde  ein  Idiot.  Erst  im 
13.  Jahre  starb  es.  Das  ist  ein  Erfolg,  der  durch  die  Ausnahme 
die  Regel  festigt.  Den  zweiten  Fall  operirte  van  Iterson^).  Das 
Kind  war  mit  einem  hühnereigrossen  Tumor  am  Hinterkopfe  ge- 
boren, der  in  10  Wochen  bis  zur  Kindskopfgrösse  heranwuchs.  Die 
Basis  wurde  mit  einem  Catgutfadeh  in  zwei  Theilen  abgebunden, 
der  Sack   darüber  abgeschnitten    und    die  Unterbindungsstelle    mit 


1)  Kehrer:  Archiv  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  5(i.   S.  164. 
'2)  Schatz:   Berliner  klin.  Woclicnschr.    1885.   No.  28. 
''V)  Sicgenl)eck  van  Heukelom:   1.  c.   S.  228. 
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dem  vorher  zugeschnittenen  Hautlappen  bedeckt.  Tod  am  7.  Tage. 
Die  Occipitallappen  spitzen  sich  zu  einem  Stiele  zu,  der  bei 
der  Operation  abgeschnitten  ist.  Das  im  Encephalocelensacke 
gefundene  Hirn  ist  also  Occipitallappen.  Der  Defcct  im  Occipitale 
läuft  bis  in  das  Foramen  magnum  und  von  dort  weiter  durch  die 
5  oberen  Halswirbel.  Die  Medulla  oblongata  befindet  sich  in  der 
Höhle  unter  dem  Stiele  der  Occipitallappen.  Dem  4.  Ventrikel 
fehlt  jede  Bedeckung.  Er  liegt  ganz  offen.  Vom  Cerebellum  findet 
sich  nichts,  ebenso  wenig  von  den  Pedunculi  ccrebelli.  Das  Ten^ 
torium  wird  beiderseits  durch  einen  schmalen  Strang,  der  von  den 
lateralen  Theilen  der  knöchernen  Bruchpforte  zum  Felsenbeine  aus- 
gespannt ist,  repräsentirt.  Weder  der  dritte  Ventrikel,  noch  die 
Seiten  Ventrikel  sind  intracraniell  ausgedehnt. 

Die  eben  behandelte  erste  und  zweite  Gruppe  inoperabler 
Encephalocystocelen  umfasst  nur  wenige  und  seltene  Fälle,  die 
dritte,  mit  der  wir  uns  etwas  eingehender  zu  befassen  haben,  sehr 
viele.  Es  gehört  dahin  die  Complication  mit  dem  llydrocephalus 
internus.     Thatsächlich  halte  ich  die  l^xstirpation  bei 

3.  Encephalocystocelen,  die  mit  einem  unverkenn- 
baren Wasserkopfe  verbunden  sind,  für  aussichtslos.  In  meh- 
reren Fällen  von  occipitaler  Encephalocele,  die  mit  einem  Wasserko])fe 
complicirt  waren  und  die  ich  nicht  operirt  habe,  konnte  ich  mich 
von  der  schnellen  Zunahme  des  Schädelumfanges  überzeugen. 

Zunächst  freilich  ist  festzuhalten,  dass  nicht  alle  Encephalo- 
cystocelen, obgleich  der  in  ihnen  eingebettete  Theil  des  Himven- 
trikels  wassersüchtig  dilatirt  ist,  mit  einer  ebensolchen  Erweiterung 
der  betreffenden  ganzen  Seitenkammer  oder  sogar  aller  Ventrikel 
verbunden  sind.  Es  liegen  genug  Sectionsbefunde  vor,  die  keine 
Spur  von  einem  Hydrocephalus  neben  der  uns  beschäftigenden  Ilirn- 
hernie  zu  verzeichnen  haben  *).  Das  Suchen  nach  einem  gleich- 
zeitigen Wasserkopfe  entstammt  der  Zeit,  wo  man  im  Sinne  der 
Spring'schen  Theorie  die  wassersüchtige  Ausdehnung  der  Hirn- 
kammern für  die  primäre  und  ursächliche  Störung  des  I Umbruches 


1)  Muscatello:  1.  c.  Fall  4.  S.  182.  Eine  EncephalocystoGole  beider 
Hemisphären  mit  stark  erweiterter  Cystenhöhle  ohne  ein  einziges  Merkmal  eines 
hydrocephalischen  Schädels.  —  Siegenbeck  van  lleukelom:  1.  c.  S.  229. 
Fall  3. 
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hielt.  Seit,  der  genaueren  Erkenntniss  ihrer  Genese  wissen  wir 
aber,  dass  alle  Flüssigkeitsansammlungen  in  dem  subduralen  Räume 
und  den  arachnoidealen  Maschen,  sowie  den  ausgebuchteten  Hör- 
nern der  Seitcnventrikel  und  dem  Ende  des  Centralkanales  vom 
Rückenmarke  nur  secundärc  Beigaben  zu  den  Encephalocystocelen 
und  den  cystischen  Rachischisen  sind.  Daher  finden  sich  genug 
Fälle,  in  denen  eine  Encephalocystocele  ohne  einen  einseitigen  oder 
doppelseitigen  Ventrikelhydrops  besteht.  So  in  erster  Stelle 
alle  mehr  oder  weniger  schon  vom  Schädel  abgeschlossenen 
Cysten,  also  die  mit  dünnem  Stiele  und  enger  Communications- 
öffnung  und  ebenso  die  allermeisten  kleinen  sincipitalen  und  occi- 
pitalen  Encephalocystocelen  und  Encephalocystomeningocelen.  Ihre 
bessere  Prognose  für  die  Operation  beruht  nicht  zum  geringsten 
Theile  hierauf.  Das  Fehlen  des  Hydrocephalus  und  das  Aus- 
bleiben seiner  nachträglichen  Entwickelung  wird  endlich  auch  durch 
die  Fälle  bewiesen,  in  denen  die  nicht  operirten,  aber  mit  einem 
Ilirnbruche  behafteten  Menschen  gesund  blieben,  lange  lebten  und 
selbst  alt  wurden  (cf.  S.  34).  Auch  von  den  Operirten  sind  Hei- 
lungen von  3V2  Jahren  von  mir,  von  einem  Jahre  von  Bayer^), 
von  einem  halben  Jahre  von  Berger  verzeichnet  worden.  In 
meinem  Falle  habe  ich  ausdrücklich  darauf  geachtet,  ob  nicht 
irgend  eine  an  Hydrocephalus  erinnernde  Veränderung  des  Schä- 
dels sich  im  Laufe  der  Zeit  einstellte  und  mich  davon  über- 
zeugen könne,  dass  keine  in  Erscheinung  trat.  Hiemach  halte 
ich  es  für  ausgemacht,  dass  nur  in  einem  Theile  der  operirten 
Fälle  ein  Hydrocephalus  vorhanden  ist  oder  nachträglich  sich 
entwickelt,  in  einem  anderen  aber  von  vornherein  fehlt  und  auch 
späterhin  ausbleibt.  Nur  die  ersteren  kommen  hier  in  Betracht. 
Ich  habe  eine  Zeit  lang  geglaubt,  dass  die  Operation  eine  w^eiterc 
Entwickelung  des  schon  angelegten  Wasserkopfes  hemmen  könnte. 
Undenkbar  wäre  eine  solche  Beeinflussung  ja  a  priori  nicht,  allein 
erfahrungsgemäss  hat  sie  nicht  stattgefunden.  Wo  bei  der  Ope- 
ration schon  ein  Wasserkopf  vorhanden  war,  ist  er  nach 
ihr  weiter  gewachsen  und  hat  den  verhängnissvollen  Verlauf 
der  chronischen  Ventrikelhydropsie  bis  zum  Tode  der  Kinder  ge- 
nommen.    Ich  bin  daher  jetzt  der  Ansicht,    dass    mit  einer  Ence- 


Ij  Bayer:   Prager  med.  Wochenschr.   1892.   Xo.  '2S — 30. 
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phalocele  und  einem  deutlichen  Wasserkopfe  behaftete  Kinder  er- 
folgreich, d.  h.  mit  längerer  Erhaltung  ihres  Lebens  und  ihrer 
geistigen  Functionen,  nicht  operirt  werden  können.  Indessen  will 
ich  den  Versuch,  trotz  des  Wasserkopfes  zu  operircn,  nicht  weiter 
verurtheilcn.  Ein  schnelles  Wachsen  der  Geschwulst  und  eine 
täglich  zunehmende  Verdünnung  ihrer  Hautdecke  wird  den  Ent- 
schluss  zu  ihrer  Beseitigung  rechtfertigen,  zumal  die  Summe  der 
Fälle,  aus  denen  wir  unseren  Schluss  gezogen  haben,  noch  eine 
bescheidene  ist.  Miller  (1.  c.)  fand  bei  den  39  Todesfällen  von 
Encephalocclen,  über  die  er  berichtet,  regelmäs.sig  einen  chroni- 
schen Ventrikularhydrops,  allein  nur  8mal  war  er  so  stark  ent- 
wickelt, dass  er  als  Todesursache  angesprochen  werden  rausste. 
Fälle,  die  so  aussehen,  wie  die  nachstehende,  Ziegler's  patholo- 
gischer   Anatomie    entnommene    Abbildung    (Fig.  9),    können    mit 


dauerndem  Erfolge  nicht  durch  die  Operation  geheilt  werden.  Ent- 
gehen sie  der  traumatischen  Meningitis,  so  verfallen  .sie  dem  stelig 
und  unaufhaltsam  wachsenden  Wasserköpfe.  Eine  gute  UJuslration 
dazu  ist  Alberti'sM  Beobachtung.  Das  8  Wochen  alte  Kind  war 
mit  einem  kindskopfgrossen,  gestielten  Tumor  am  Hinterkopfe  ge- 
boren worden,  hatte  aber  auch  einen  grösseren  Kopf  als  gewöhnlicli, 
wol  einen  beginnenden  Hydroccphalus.  Alberti  trug  nach  Ab- 
zapfung von  230  ccm  Fliis.sigkcit  aus  dem  Sacke  ihn  ab.  Der 
kleine,  5  Tage  alte  Patient  überstand  den  Eingriff  gut,  allein  sein 

1)  Alberti:    Verband! uni^en   der  dciilsrhen  (iesellschafl  für  Cliinirpe. 
1888.  S.  94. 
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Wasserkopf  wuchs  und  nahm  in  den  folgenden  Wochen  ganz  er- 
heblich zu.  Auch  in  Schatz 's  (1.  c.)  Fällen  lag  ein  Wasserkopf 
vor,  der  sich  trotz  schneller  und  glatter  Heilung  der  Operations- 
wunde unaufhaltsam  weiter  entwickelte.  Bei  dem  ersten,  einem 
14tjigigen  Kinde  mit  apfelgrosser  Encephalocystocele,  wuchs  er 
anfangs  schnell,  blieb  aber  später  stationär.  Das  Kind  war  an  den 
Beinen  gelähmt,  Hess  den  Stuhl  immer  unter  sich  gehen  und  sprach 
mangelhaft.  Erst  in  seinem  10.  Jahre  starb  es.  In  Schatz's 
anderem,  schon  oben  citirten  Falle  blieb  ebenfalls  nach  einer 
gewissen  Zeit  der  Wasserkopf  stationär,  während  Schmitz's  glück- 
lich operirter  Patient  einen  anfangs  langsam,  später  rapider  wachsen- 
den Hydrocephalus  bekam. 

Leider  trübt  dieser  Wasserkopf  auch  noch  durch  eine  spätere, 
mehr  oder  weniger  lange  nach  der  Operation  erst  einsetzende  Ent- 
wickelung  die  Prognose  nicht  unerheblich.  Durch  zwei  zunächst 
glücklich  operirte  occipitale  Encephalocystocelen  bin  ich  auf  diesen 
unglücklichen  Verlauf,  den  ich  im  Congresse  deutscher  Chirurgen 
1888  zur  Sprache  brachte,  aufmerksam  gemacht  worden.  In  dem 
ersten  damals  vorgestellten  Falle  hatte,  als  ich  nach  weiteren 
5  Monaten  das  Kind  wieder  untersuchte,  der  bei  der  Vorstellung 
schon  unverhältnissmässig  grosse  Schädel  noch  mehr  an  Umfang 
zugenommen  und  war  ein  deutlicher  Hydrocephalus  geworden. 
Ganz  ebenso  verhielt  sich  auch  der  Fall  8  meiner  Tabelle.  Bei 
der  Operation  war  kein  Wasserkopf  bemerkt  worden,  aber  ein 
Jahr  später  war  er  vorhanden.  Flothmann's  schon  oben  er- 
wähnter kleiner  Patient  hatte  die  Operation  gut  vertragen  und 
erschien  gesund  und  normal.  Auch  in  den  ersten  Wochen  nach  der 
Operation  konnte  eine  Veränderung  an  seinem  Kopfe  nicht  entdeckt 
werden,  aber  I72  Jahre  später  wurde  er  mit  einem  colossalen 
Hydrocephalus  angetroffen.  Die  grosse  Fontanelle  war  erweitert, 
die  kleine  wieder  zum  Vorscheine  gekommen  und  die  Sagittalnaht 
klaffte  mehr  als  fingerbreit.  Das  Kind  lag,  da  es  den  schweren 
Kopf  nicht  mehr  tragen  konnte. 

Möglich,  dass  in  alF  den  Fällen  eines  nach  der  Operation 
erst  bemerkten  Hydrocephalus  dieser  schon  vorher  und  ursprüng- 
lich angelegt  war.  Ackermann  hat  darauf  hingewiesen,  dass 
der  Schädel  an  Kindern  mit  Encephalocystocelen  wie  einer  aus- 
sehe,   dessen  Volumen    vermehrt    sei    und    dessen  Verbindung  mit 
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dem  Gesichtsskelette  nicht  prognatliisch,  sondern  hyperorthogna- 
tisch  sich  ausnehme,  etwa,  wie  in  der  oben  wiedergegebenen 
Fig.  5. 

Von  Muscatello  und  Anderen  ist  zwar  gezeigt  worden,  dass 
diese  Schädelveränderung,  trotz  vieler  Flüssigkeit  in  der  Encephalo- 
cystocele,  fehlen  kann,  allein,  dass  sie  von  Ackermann  geradezu 
als  ein  Symptom  dieser  Form  der  Missbildung  in  Anspruch  ge- 
nommen wird,   beweist  doch  die  Häufigkeit  der  Coincidenz  beider. 

Es  fehlt  noch  an  Beobachtungen  über  das  Auftreten  des 
Wasserkopfes  nach  der  Operation  und  erst  recht  an  einer  genü- 
genden Kenntniss  der  Ursachen  hiervon.  Tröstlich  für  die  Ope- 
ration ist  es,  dass  Lyssenkow  in  den  33  Fällen  seiner  Tabelle, 
die  durch  die  Operation  genasen,  nur  8 mal  die  spätere  Entwicke- 
lung  eines  Wasserkopfes  verzeichnet  hat.  Freilich  bleibt  es  frag- 
lich, ob  von  den  übrigen  31  Genesenen  alle  später  nach  dieser 
Richtung  untersucht  worden  sind. 

Die  vierte  Einschränkung,  die  ich  für  die  Operation 
gemacht  habe,  das  gleichzeitige  Bestehen  anderweitiger 
schwerer  und  vermuthlich  bald  tödtlicher  Missbildun- 
gen am  Leibe  des  Kranken,  braucht  nicht  begründet  zu 
werden.  Ebenso  ist  es  selbstverständlich,  dass  wir  bei  vorzeitig 
geborenen  und  sichtbar  lebenschwachen  Kindern  warten  müssen, 
bis  eine  Erholung  eingetreten  ist  und  der  blutige  Kingriff  voraus- 
sichtlich ertragen  werden  kann. 


n. 
Die  Operation  des  Ilydrocephalus  congenitus. 


Seit  Virchow  der  Lehre  vom  Hydrocephalus  extemus  ein 
Ende  gemacht  hat,  ist  man  bemüht  gewesen,  die  ventrikuläre 
Flüssigkeitsansammlung,  welcher  allein  noch  der  Name  Wasser- 
kopf gebührt,  bald  vom  ätiologischen,  bald  vom  klinischen  Stand- 
punkte noch  weiter  zu  zergliedern.  Man  unterschied  den 
Hydrocephalus  acquisitus  von  dem  congenitus  und  in 
beiden  wieder  den  entzündlichen  von  dem  nicht  entzündlichen.  Je 
mehr  man  hierin  that,  desto  deutlicher  erkannte  man,  dass  sehr 
verschiedenartige  und  mannigfache  Zustände  und  Vorgänge  unter  dem 
gleichen  Namen  zusammengefasst  worden  waren,  aber  aus  ihnen  doch 
ein  abgrenzbares  und  einheitliches  Krankheitsbild  sich 
lösen  Hess,  das  des  Hydrocephalus  chronicus  congenitus. 
Wenn  in  seiner  Entstehungs-  und  Entwickclungsgeschichte  auch 
verschleiert,  stellt  er  sich  doch  anatomisch  wie  klinisch  stets  in 
gleicher  Weise  dar  und  ist  eben  deswegen  eine  Krankheit  sui 
generis.  Es  ist  nothwendig,  auf  diesen  Standpunkt  sich  zu  stellen, 
wenn  man  in  der  Lehre  vom  Hydrocephalus  weiter  kommen  will, 
denn  im  Gegensatze  zum  congenitalen  Wasserkopfe  ist  der  erwor- 
bene keine  einheitliche  und  selbstständige  Krankheit,  sondern  das 
Resultat  äusserst  diflferenter  krankhafter  Vorgänge  innerhalb  der 
Schädelhöhh*.  Für  keine  Frage  auf  dem  betreffenden  Gebiete  ist 
die  Unterscheidung  zwischen  dem  congenitalen  und  dem  acquirirten 
Wasserkopfe  so  wichtig,  wie  für  die  der  Behandlung.  Nur  wenn 
man  scharf  zwischen  beiden  unterscheidet,  wird  man  die  für  ihre 
Behandlung    vorgeschlagenen    chirurgischen   Eingriffe    richtig  beur- 
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theilen  können.  In  dieser  Beziehung  i\st  bisher  noch  viel  zu  wenig 
geschehen.  Meines  Wissens  hat  O.Wyss^)  im  Züricher  Kinderspitalo 
zuerst  bestimmte  Angaben  über  das  Frequenzverhältniss  beider 
Formen  zu  einander  gemacht.  Auf  24  congenitale  Hydrocephali 
kamen   16  acquirirte;  ein  Fall  blieb  zweifelhaft. 

Der  Hydrocephalus  chronicus  congenitus,  mit  dem 
allein  sich  die  nachstehenden  Zeilen  zu  befassen  haben,  ist  durch 
eine  fortschreitende  Zunahme  der  Flüssigkeit  in  den 
llirnventrikeln  und  eine  ihr  entsprechende  Ausdehnung 
des  in  seinen  Nähten  und  Fontanellen  noch  ungeschlos- 
senen, kindlichen  Schädels  charakterisirt. 

Aetio logisch  steht  nur  eines  fest,  dass  die  Krankheit  erst 
nach  dem  Verschlusse  der  Schädeldecke,  d.  h.  nicht  vor  dem 
siebenten  Foetalmonate  beginnen  kann.  Unter  den  ursächlichen 
Momenten,  die  sonst  noch  von  den  Autoren  vorgebracht  worden 
sind,  dürften  nur  drei  oder  vier  enister  zu  nehmen  sein.  In  erster 
Stelle  die  Erfahrung  von  der  Kntwickelung  des  Hydro- 
cephalus bei  Kindern  mit  Encephalo-  oder  Myelocysto- 
celen.  Wir  haben  im  vorangehenden  Capitel  zu  beweisen  gesucht, 
dass  diese  Missbildungen  durch  einen  primären  Hydrops  der  Ven- 
trikel, oder  des  Centralkanals  im  Rückenmarke  nicht  entstehen 
können,  da  sie  zu  den  Cranio-  und  Kachischisen  gehören,  welche 
aus  der  allerersten  Embrvonalzeit  stammen  müssen.  Der  ventri- 
kuläre  Hydrops,  welcher  sie  so  oft  begleitet,  ist  immer  nur  eine 
secundäre  und  accidentelle  Störung.  Da  er  aber  sich  in  unver- 
kennbarer Häufigkeit  an  sie  schliesst,  ist  ein  Zusammenhang 
zwischen  ihm  und  der  Encephalocystocele  sicher  vorhanden,  und 
zwar  in  dem  Sinne,  dass  die  letztere  die  Disposition  für  die 
Kntwickelung  des  ersteren  giebt.  Wodurch  das  geschieht,  dar- 
über giebt  es  nur  Vermuthungcn  und  Combinationen.  Man 
könnte  sich  vorstellen,  wie  v.  Recklinghausen  auseinander- 
setzt, dass,  wenn  an  einer  Stelle  der  sonst  geschlossenen  Kapsel 
der  Knochen  sowol  als  die  Dura,  wie  eben  bei  der  Encephalo- 
cystocele, fehlen,  die  Blutgefässe  unter  geringerem  Drucke  stehen 
und  dadurch  mehr  als  sonst  transsudiren  lassen.  Die  elastische 
Rückwirkung  der  Dura,  welche  einen  grossen  Theil  des  Blutdruckes 


1)  0.  Wyss:  Correspondenzblatt  f.  Schweizer  Aerzte.  .lahrg.  21).   1893. 
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zu  tragen  bestimmt  ist,  hat,  wo  sie  dcfect  ist,  aufgehört  und  da- 
durch ist  der  congestiven  Steigerung  der  Transsudation  ein  wesent- 
licher Vorschub  gewährt. 

Fest  steht  weiter,  dass  von  Kindern,  deren  Schädelnähtc 
und  Fontanellen  noch  nicht  geschlossen  sind,  durch  Ueber- 
stehen  einer  Meningitis  ein  wachsender  Hydrops  ventricu- 
laris  erworben  werden  kann,  dessen  klinische  Darstellung  dann 
der  des  congenitalen  gleicht.  Ebenso  wird  auch  bei  Erwachsenen 
durch  Entzündung  der  Plexus  chorioidei,  oder  durch  Stauung, 
wie  z.  B.  Druck  eines  Tumor  auf  die  Vena  magna  Galeni, 
eine  oft  sehr  bedeutende  Zunahme  der  Flüssigkeit  in  den  Him- 
kammern  bewirkt,  nur  dass  eine  Vergrösserung  ihres  schon  ge- 
schlossenen Schädels  daraus  nicht  resultircn  kann.  Entzündungs- 
processe  in  den  Meningen  mit  Einschluss  der  Plexus  sind  also  im 
Stande,  eine  Wassersucht,  und  zwar  eine  wachsende,  in  den  Ven- 
trikeln hervorzurufen,  allein  es  fehlt  an  allen  Anhaltspunkten,  um 
den  congenitalen  Ventrikelhydrops  von  Entzündungen  während  der 
Foetalperiode  abzuleiten. 

Ausserdem  kommen  für  die  Aetiologie  vielleicht  noch  in  Be- 
tracht eine  erbliche  Disposition  und  das  syphilitische 
Virus,  letzteres  wol  mehr  für  den  acquirirten  Wasserkopf  der 
Kinder  als  den  angeborenen.  Die  ihrem  Wesen  nach  völlig  un- 
klare Heredität  ist  in  einigen  von  P.  Frank  und  Gölis^^  heran- 
gezogenen Fällen  zum  Ausdruck  gekommen.  Frank  sah  in  einer 
Familie  6,  in  einer  anderen  7  Kinder  mit  angeborenem  Hydro- 
cephalus,  Gölis  berichtet  von  einer  Frau,  die  sechsmal  nach  ein- 
ander Früchte  mit  Wasserköpfen  und  dreimal  lebende  Kinder  mit 
solchen  gebar.  Selbst  in  mehreren  aufeinander  folgenden  Genera- 
tionen ist  der  Wasserkopf  registrirt  worden.  Von  der  Rolle,  welche 
die  hereditäre  Syphilis  spielen  könnte,  haben  Sandoz-)  und  neuer- 
dings Elsner^)  und  Heller*)  Beispiele  gebracht,  doch  gehören 
diese,    wie  mir  scheint,    mehr    dem   erworbenen  kindlichen  Hydro- 


1)  Gölis:  Praktische  Abhandlungen   über   die  Krankheiten  des  kind- 
lichen Alters.    Wien  1824.  II.  S.  81. 

2)  Sandoz:   Contribution  a  l'ctude  de  l'hydrocephalie  interne  dans  la 
Syphilis  h^rdditaire.    Revue  de  la  Suisse  romaine. 

3)  Eisner:  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.   1896. 

4)  Heller:   Deutsche  med.  Wochenschr.   1898.  S.  74. 
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cephalus  als  dem  congenitalen  an.  In  unserem  Abschnitte  IV 
kommen  wir  darauf  noch  zurück. 

Die  anatomische  Grundlage  des  congenitalen  Wasser- 
kopfes ist  die  Vermehrung  der  sonst  so  spärlichen 
Flüssigkeit  in  den  Hirnventrikcln  auf  mehr  als  100,  ja  bis 
1000  und  in  einem  Falle  selbst  2700  Gramm.  Die  chemische 
Zusammensetzung  dieser  Flüssigkeit  gleicht  im  Anfange 
der  Krankheit  so  ziemlich  der  des  Liquor  cerebrospi- 
nalis, nur  dass  ihr  Eiweissgehalt  etwas  grösser  zu  sein  scheint. 
Allerdings  giebt  es  Analysen,  die  ihn  sogar  niedriger  geschätzt 
haben,  nämlich  unter  1,0%oj  wenn  man  diese  Zahl  als  Maximum  des 
Albumen  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  ansieht i).  Aber  je  länger 
der  Ventrikelhydrops  besteht  und  je  schneller  er  zunimmt,  desto 
reichlicher  wird  auch  sein  Eiweissgehalt  und  erreicht  nach  schnell 
einander  folgenden  Functionen  selbst  3  und  mehr  %(,.  Die  höheren 
Zahlen,  wie  9%o>  beziehen  sich  wol  nur  auf  die  acquirirten  Formen 
oder  die  Meningitis  tuberculosa.  Da  ein  Eiweissgehalt  von  etwa  2  bis 
3  7oo  nicht  anders  als  durch  eine  entzündliche  Exsudation  aus  den 
Plexus  chorioidei  zu  erklären  wäre,  hat  man  in  ihm  einen  Beweis 
für  die  entzündliche  Genese  der  Himhöhlenwassersucht  sehen  wollen. 
Allein,  wie  schon  erwähnt,  übersteigt  bei  der  t\"pischen,  langsam 
und  stetig  wachsenden,  congenitalen  Krankheitsform  das  Procent- 
verhältniss  an  Eiweiss  nicht  das  des  Liquor  cerebrospinalis  und 
wenn  es  später,  namentlich  bei  der  schubweisen  und  unter  Krämpfen, 
sowie  anderen  schweren  Himstörungen  erfolgenden  Vergrösserung 
des  Schädels  zunimmt,  werden  wir  diese  Zunahme  zwanglos  aus 
hinzutretenden  complicirenden  Störungen  im  Ependym  und  den 
Plexus  erklären  dürfen.  Eine  solche  ist  z.  B.  die  Blutbeimengung, 
welche  nach  dem  Einstiche  bei  der  Ventrikelpunction  wol  ohne 
Weiteres  die  Zunahme  des  Eiweissgehaltes  verständlich  macht. 

Die  Wände  der  dilatirten  Ventrikel  erscheinen  entweder  normal, 
so  z.  B.  an  den  während  der  Geburt  gestorbenen  Kindern,  oder 
nach  längerer  Dauer  der  Krankheit  verdickt,  bald  weiss  glänzend, 
wie  narbig,  bald  uneben,  wie  mit  einem  gleichmävSsig,  oder  un- 
gleichmässig  granulirten  Ependym  überzogen.  Zuweilen  liegen  ver- 
einzelt oder  in  Gruppen  stärkere,    graue   oder   ^nuiröthliche  Erhe- 


1)  Kieken:  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.   18%.   Bd.  56. 


—     62     — 

bungen  von  Ilanfkorn-  bis  Kirschkerngrösse  den  Wandungen  auf, 
Virchow  erkannte  sie  als  Neubildungen  grauer  Himsubstanz^).  Das 
Hirn  selbst  ist  durch  die  oft  enorme  Erweiterung  seiner  Ventrikel 
gegen  die  Dura  verschoben  und  gepresst,  trocken  und  derb.  Sch- 
und Streifenhügel  liegen  abgeplattet  auf  dem  Boden  der  dilatirten 
Seitenkammern,  die  Hirnschenkel  sind  auseinander  gedrängt,  Vier- 
hügel und  Brücke  breitgedrückt.  Noch  auffallender  ist  die  atro- 
phische Verdünnung  der  Hemisphären,  die  bis  auf  eine  kaum  2  mm 
dicke,  die  Hirnhöhle  umfassende,  degenerirte,  in  ihrer  Structur  fai>t 
nicht  mehr  kenntliche  Schicht  reducirt  sein  können.  In  geringerem 
Grade  ist  vorwiegend  die  Marksubstanz  des  Grosshims,  namentlich 
das  System  des  Corpus  callosum  geschwunden,  weniger  die  Rinde, 
welche  noch  lange  ihre  Structur  sich  zu  wahren  pflegt.  An  der 
Ausdehnung  der  Seitenventrikel  nehmen  auch  der  dritte  und  vierte 
Ventrikel  theil.  Der  erstere  hat  seine  Spaltenform  verloren  und 
ist  zu  einer  weiten  Grube  geworden  und  der  Aquaeductus  Sylvii 
zeigt  das  Kaliber  eines  Bleistiftes.  Am  wenigsten  verändert,  meist 
nur  etwas  abgeplattet,  erscheint  das  Kleinhirn.  In  den  meisten 
Fällen  des  angeborenen  Wasserkopfes  ist  die  Ventrikeldilatation 
eine  gleichmässigc  und  symmetrische,  indessen  giebt  es  auch  Be- 
obachtungen, wo  eine  Seite  mehr  als  die  andere  und  ein  Hom 
mehr  als  das  andere  ausgedehnt  waren.  Eine  vortreffliche  An- 
schauung der  gleichmässigen  Dilatation  giebt  nebenstehende  Fig.  10, 
welche  ich  Starr's  Hirnchirurgie  entnommen  habe,  a  Seitenven- 
trikel, b  unteres  llorn  des  Seitenventrikels,  c  dritter  Ventrikel, 
d  Commissura  mollis. 

Wie  bei  den  todt  geborenen  Hydrocephalen  mannigfache  Bil- 
dungsfehler am  Hirn  gesehen  worden  sind,  Fehlen  der  Sichel,  des 
Fornix,  des  Balkens,  Lücken  in  den  Ventrikeldecken  und  Durch- 
brüche in  die  subduralen  Räume,  so  iindet  man  an  den  später, 
gegen  Schluss  des  ersten  Jahres  verstorbenen  Kindern,  secundäre 
Veränderungen  und  Defecte,  Erweichungen,  Verdickungen  der  Hirn- 
häute, zumal  an  der  Basis,  welche  Spuren  frischer  oder  abgelau- 
fener Entzündungen  sind. 

Die  Veränderungen    am    Schädel    der    Hydrocephali- 


1)   Vircliow:    Vcrhandlun;j^cn  der  Würzburger  physikal. -med.  Gesellsch. 
MA.  März  29. 
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leliPii  maclifji  dfii  Eiiidrurk,  als  ob  ein  {rleichmä-tsigerholiicr,  jntra- 
uiiellur  Drurk  ä\p  noch  weirhe  Kapsd  gewaltsam  aust^edehnt 
lättc,  wobei  vun  dieser  Dehnung  ungleich  uiebr  das  SchädelduL'li 
•■als  die  Basis  getroffen  wurde.  Die  Form  des  grossen  Kopfes 
ist  daher  die  runde  und  der  grösste  Umfang  in  der  Horizontalen 
des  Schädels  zu  suchen.  Das  Messbaiid,  welches  von  der  Glabella 
zum  Tuber  oceipitalc  und  zurückgeführt  wird,  ermittelt  von  Woche 
Woche    den    Fort*clirilt    der    GrÖsscriKunahine,    welcher    bald 

Fiir.  1.1, 


whndler,  bald  langsamer  sich  \olIzif;liL.  Will  man  ein  UrtbeÜ 
Äer  die  Anfänge  und  die  geringeren  Grade  des  Wasserkopfes 
winnen,  so  miiss  man  die  Ergebnisse  seiner  Messung  mit  denen  an 
gesandeo  Neugeborenen  und  Kindern  aus  den  ersten  sechs  Monaten 
vergleichen.  Die  Tabellen  von  Bednar  und  Hiiguenin  zeigen 
allerdings  grosse  individuelle  Schwankungen,  geben  aber  doch  einer 
Frühzeitigen  Diagnose  die  niilhigen  Handhaben.  Das  Maximum  der 
Peripherie  vom  Schädel  eineh  Neugeborenen  dürfte  37  cm  nieht 
übersteigen,  die  Länge  des  i'rontoocci|ii(-;ilen  Durchmessers  1'2,5, 
di-s  biparietalen  10,2.  Grössere  Zahlen  liegründen  den  Verdacht 
auf  [jailiologische  Zustünde,  welcher  durch  die  Schnelliglteit  dos 
iSebädehvachsthums    noch   weiter  genährt  wird.     Uuguenin^)    bat 


1)  Huguenin:   in /ienissen's  IIiiNÜbuch  i 
L  JliCTBpic.    Snppicmpiil-Uanil.    1«78.    y,  9.-S. 
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unter  Zugrundelegung  der  von  Vierordt  über  die  Wachsthums- 
verhältnisse  des  Kindes,  in  Gerhardts  Handbuch  der  Kinderkrank- 
heiten, Band  1,  gegebenen  Werthe  das  Verhalten  des  Schädels  von 
zwei  hydrocephalischen  Kindern  in  ihren  ersten  Lebensmonaten  ge- 
prüft und  in  seiner  Tabelle  (S.  102)  illustrirt.  Die  Unterschiode 
sind  augenfällig. 

Die  Ausweitung  des  Schädels  besorgen  die  oft  enorm  verbrei- 
terten Nähte  und  überaus  grossen  Fontanellen,  aber  auch  die 
platten  Knochen  selbst.  Dadurch,  dass  die  Basis  sich  nur  wenig 
an  der  Vergrösserung  betheiligt,  wird  auch  die  Gestalt  der  Knochen 
des  Schädeldaches  verändert.  Die  Stirn  ragt  breit  gewölbt  über 
die  Augen  und  das  Gesicht.  Auch  die  Orbitalthcile  des  Frontale 
sind  nach  unten  convex  und  verbinden  sich  nicht  mehr  in  einem 
rechten,  sondern  einem  stumpfen  Winkel  mit  dem  Stirntheile.  Aus 
der  hierdurch  verengten  Orbita  sind  die  Bulbi  wie  nach  abwärts 
gegen  das  untere  Lid  gerückt,  wodurch  ein  grosser  Theil  von  der 
Sclera  oberhalb  der  Hornhaut  sichtbar  ist,  während  die  untere 
Cornealhälfte  vom  unteren  Lide  verdeckt  wird.  Wie  die  Augen, 
ist  auch  die  äussere  Ohröffnung  nach  unten  gerichtet,  da  die 
Schuppe  des  Schläfebeins  nach  aussen  weit  vortritt  und  sich  sogar 
abwärts  neigt.  Desgleichen  steht  auch  die  Hinterhauptschuppe 
mehr  horizontal.  Dabei  zeigen  in  diesem  congenitalen  Hydrops 
die  Knochen  beider  Schädelhälften  eine  ausgesprochene  Symmetrie. 
Sie  sind  ferner  dünn,  gegen  die  Nähte  zugeschärft  und  in  Strahlen 
auslaufend. 

Wenn  man  sich  grellen  Lichtes,  z.  B.  aus  einer  electrischen 
Lampe,  bedient,  kann  man  die  Knochen,  ja  den  ganzen  Kopf 
durchleuchten.  Die  Fontanellen  erscheinen  leicht  gewölbt,  eine 
Wölbung,  die  durch  das  Schreien  des  Kindes  noch  zunimmt.  Die 
Spannung  der  sie  schliesscnden  Nahtsubstanz  ist  aber  in  der  Regel 
so  gross,    dass    die  Hirnpulsationen   nicht  sichtbar  werden. 

Mit  der  Grösse  des  Schädeldaches  contrastirt  die 
Kleinheit  des  Gesichtes,  welches  wie  ein  dreieckiges  Anhängsel 
der  mächtigen  Stirn  erscheint.  Der  Ausdruck  der  Mattigkeit,  der 
den  Zügen  des  kranken  Kindes  nie  fehlt,  verbunden  mit  der  auf- 
fälligen Stellung  der  Bulbi  und  dem  in  späteren  Lebensmonaten 
ausbleibenden  Vormögen,  den  Kopf  zu  heben  und  zu  halten,  sind 
so   auffällige  Störungen,    dass  sie  nicht  übersehen  werden  können. 
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Die  Haut  des  Kopfes  ist  nur  spärlich,  oft  so  gut  wie  gar 
nicht  behaart,  aber  von  erweiterten  Venen,  besonders  in  der  Scheitel- 
gegend, durchwirkt. 

Das  sogenannte  Kopfgeräusch  bei  Hydrocephalus,  das  jeden- 
falls häufiger  erwähnt  als  beobachtet  worden  ist,  soll  in  den  ersten 
Monaten  fehlen.  Gerade  aber  in  diesen  haben  wir  es  mit  dem  hier 
zu  erörternden,  typischen  Hydrocephalus  zu  thun. 

Von  anderen  Symptomen  fallen  ausser  der  Imbccillität  des 
Kindes  der  Nystagmus  und  unregelmässige  Strabismus  auf,  letz- 
terer wol  eine  Folge  der  häufigen  Herabsetzung  des  Sehvermögens, 
denn  frühzeitig  hat  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  schon 
eine  Sehnerven-Atrophie  feststellen  können.  Convulsionen  und 
Paresen  an  den  Extremitäten  gehören  wieder  mehr  dem  acquirirten 
als  congenitalcn  Wasserkopfe  an,  oder  sind  intercurrente  und  ter- 
minale Symptome  der  Krankheit. 

Verwechselt  kann  der  angeborene  Hydrocephalus  mit 
der  Rachitis  des  Schädels  und  dem  erworbenen  Wasser- 
kopfe werden.  Anderweitige  Krankheiten  kommen  für  die  diffc- 
rentielle  Diagnose  nicht  in  Betracht.  Der  Schädel  früh 
rachitischer  Kinder  hat  niemals,  auch  entfernt  nicht,  die  Di- 
mensionen eines  hydrocephalischen,  wenn  er  in  den  ersten  Lebens- 
monaten überhaupt  vergrössert  sein  sollte.  Die  viereckige  Form 
des  rachitischen  Schädels  und  seine  Vergrösserung  sind  vielmehr 
Producte  einer  späteren  Zeit,  in  der  sich  die  Verdickungen  an  den 
Tubera  vollziehen.  Schädelrachitis  im  Säuglingsalter  ist  durch  die 
Abplattung  des  Hinterhauptes  nnd  die  nach  Elsasser  genannte 
Craniotabes,  d.  h.  die  dünnen,  leicht  eindrückbaren  und  unrcgelmässig 
begrenzten  Stellen  im  Umkreise  der  Protuberantia  oceipitalis  charak- 
terisirt.  Nicht  die  Vergrösserung  des  Schädels,  sondern  die  Weichheit 
und  Biegsamkeit  der  Knochenränder  an  den  klaffenden  Nähten  lässtdie 
Anfänge  beider  Erkrankungen,  der  rachitischen  wie  hydrocephalischen, 
einander  gleichen.  Etwas  schwieriger  liegt  die  Sache,  wenn  gleich 
zeitig,  wie  das  beobachtet  ist,  Hydrocephalus  und  Frührachitis  auftre- 
ten, eine  Combination,  welche  indessen  nur  die  erworbenen  Wasserköpfe 
betreffen  dürfte.  In  solchem  Falle  hat  man  nach  Zeichen  ander- 
weitiger rachitischer  Störungen,  dem  Rosenkranze  an  der  Brnst  und 
den  plumpen  Epiphysen,  zu  suchen. 

Ton  Bergmann,  Hirnkrankheiten.    III.  Aufl.  ^ 


Die  Verwechsölung  mit  einem  erworbenen  Hydro- 
cpphalus  des  ersten  Lebensjahres  liegt  deswegen  nahe,  weil  jeder 
secundäre  Ventrikelhydrops  im  Gefolge  von  Meningitis,  oder  anderen 
cndocranielien  Processen  den  kindlichen  Schädel  in  der  Zeit  vor 
seinem  Fontanellen-  iind  NalUvcrschlusse  nahezu  in  derselben  Weise 
wie  der  congcnitale  Wassererguss  auszudehnen  vermag.  Der  Unter- 
schied zwischen  hciden  liegt  im  Nachweise  einer  bestimmten  Ursache. 
Wir  werden  daher  im  nächsten  Abschnitte  den  durch  Meningitis, 
den  durch  eine  Spina  bifida  oder  Encephalocystocele,  den  durch 
einen  Tumor  u.  s.  w.  erworbenen  Ventrikelhydrops  aufzuführen  und 
näher  zu  betrachten  haben. 

Zur  Unterscheidung  der  congenitalen  und  erworbenen  Wasser- 
köpfe dient  in  erster  Stelle  die  Zeit  ihres  Auftretens.  Der  con- 
gcnitale ist  bei  der  Geburt  vorhanden  oder  zeigt  sich  schon  bald 
nach  ihr.  Wenn  der  Wasserkopf  in  der  zweiten  Hälfte  des  ersten 
Lebensjahres  bemerkt  wird,  werden  wir  ohne  Weiteres  geneigt  sein, 
ihn  als  erworbenen  zu  deuten.  Ein  Irrthum  liegt  hier  freilich 
nahe,  denn  es  kommt  nicht  gerade  selten  vor,  dass  die  Mütter 
auf  die  ungewöhnliche  Grosse  des  Kopfes  ihrer  Kinder  zunächst 
nicht  aciiten,  bis  nach  einer  acuten,  als  Zahn-  oder  Himreiz  be- 
zeichneten Erkrankung  auf  einmal  der  Schädel  noch  grösser  wird 
und  nun  es  heisst,  das  Kind  habe  nach  einer  Hirn-  resp.  Him- 
haufentziindung  einen  Wasserkopf  bekommen.  Da  eine  schubweise 
Zunahme  der  Kopfmaasse  dem  gewühnüclien  Verlaufe  eines  Wasser- 
kopfes entspricht,  ist  die  bestimmte  Behauptung,  dass  nach  der 
letzten  Erkrankung  sich  erst  der  Wasserkopf  eingestellt  habe,  schon 
erklärlich.  In  solchem  Falle  wird  man  in  der  Annahme  eines 
nieht  typischen,  sondern  atypischen,  erworbenen  Hydrocephalus 
post  meningilidem  vorsichtig  sein,  insbesondere  Werth  darauf  legen 
müssen,  die  Angaben  über  die  vorausgegangene  -Meningitis  durch 
den  behandelnden  und  beobachtenden  Arzt  sich  beslätigeu  zu 
lassen. 

Ein  grosser  Thcil  der  Kinder,  welche  einen  Hydrocephalus 
zur  Welt  bringen,  sterben  während  der  Geburt  oder  sehr  bald  nach 
ihr.  Ist  der  Schädel  nicht  sehr  prall  gespannt  und  sind  seine 
Knochen  weich  und  beweglich,  so  kann  er  durch  Zuspitzung  sich 
dem  Beckeneingange  der  Gebärenden  anpassen  und  durch  das 
Becken  geben,    oder  platzen,    dann    fliesst   sein  wässeriger  Inhalt 
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aus  und  der  nun  verkleinerte  Kopf  wird  durebgepresst.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  (nach  Hohl  in  77  Fällen  63 mal)  muss 
aber  Kunsthülfe  eintreten,  welche  für  das  Kind  fast  immer  unheil- 
voll ist,  da,  selbst  wenn  es  lebend  extrahirt  wird,  das  Leben  ihm 
doch  nur  Minuten  und  Stunden  erhalten  werden  kann.  Nur  kleine 
Hydrocephali  werden  lebenskräftig  geboren,  fallen  aber  durch  die 
Grösse  ihres  Kopfes  sofort  auf.  Schnell  wächst  der  Kopf  dann 
weiter.  Nach  West  wurden  von  68  Hydrocephali  54  gleich  nach 
der  Geburt,  14  erst  später  bemerkt. 

Der  spätere  Verlauf  gestaltet  sich  nach  zwei  Richtungen 
verschieden.  Einmal  wächst  der  Schädel  stetig  und  deutlich  weiter, 
so  dass  die  besorgte  Mutter  dos  kleinen  Patienten  gezwungen  ist, 
täglich  sein  Häubchen  zu  weiten.  Hier  hemmt  die  schnell  stei- 
gende Spannung  der  Flüssigkeit  die  Entwickelung  und  vernichtet 
die  schon  eutwickelten  Theile  des  Gehirns,  so  dass  die  letzte 
Todesursache  ein  Stillstand  der  für  das  Leben  unentbehrlichen  Hirn- 
functionen  ist.  Manche  dieser  NeugeborentMi  sind  nicht  zum  Saugen 
zu  bringen  und  müssen  daher  durch  die  Nase  gefüttert  werden. 
In  der  Regel  stellen  sich  sub  finem  vitae  noch  Zitterbewegungen 
und  wirkliche  Krämpfe  ein.  Der  Tod  erfolgt  schon  in  den  ersten 
10  Wochen,  jedenfalls  vor  Vollendung  des  ersten  Lebensjahres,  je 
nach  der  Möglichkeit  der  Ernährung  oder  der  Intensität  der  Krämpfe. 
Wahrscheinlich  nimmt  die  Mehrzahl  der  congenitalen  Wasserköpfe 
diesen  Verlauf.  Dazu  kommen  noch  Störungen  besonderer  Art, 
die  das  Ende  beschleunigen,  so  z.  B.  Blutergüsse  in  die  Ventrikel 
oder  die  subarachnoidealen  Räume,  von  denen  Rokitansky  meinte, 
dass  sie  einem  Risse  der  übermässig  gedehnten  Pia-  und  Plexus- 
gefässe  ihre  Entstehung  danken.  Deswegen  wol  auch  ist  jeder 
Husten  für  hydrocephalische  Kinder  besonders  gefährlich,  am  meisten 
der  Keuchhusten. 

Die  zweite  Gruppe  der  Hydrocephali  beginnt  in  gleicher  Weise, 
wie  die  erste,  d.  h.  mit  einer  ziemlich  schnell  fortschreitenden 
Vergrösserung  in  den  ersten  Lebenswochen.  Nach  einiger  Zeit 
tritt  aber  Stillstand  ein,  welcher  kürzere  oder  längere  Zeit  an- 
halten kann,  worauf  wieder  eine  Zunahme  des  Wassererguss(\s 
folgt,  oder  aber  diese  Schübe  bleiben  aus  und  der  Kopf  v(m- 
harrt  auf  der  erreichten  (Jrösse.  Im  (Mst(Mi  Falle  macht  wäh- 
rend   der  Periode    des  Stillstandes    die  (iesammtentwickelung    des 
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Kfirpers  und  wol  auch  des  Sensoriums  Fortschritti-,  auf  einmal  aber 
treten  Reizerscheiimngen  auf,  wie  Unruhe,  Zuckungen,  Krämpfe 
u.  s,  w.  und  nach  ihnen  wieder  eine  schi'ell  oder  wenigstens  merk- 
lich zunehmende  Vergrfisserung  des  Kopfes.  Nach  einiger  Zeit 
steht  auch  diese  still  und  folgt  nun  eine  neue  Periode  relativen 
Wohlbelindeus  und  kürperlicheu  Gedeihens,  Allein  die  acuten 
Fluxionen  kommen  wieder,  kommen  und  gehe»,  bis  gewöhnlich  im 
dritten,  ja  zuweilen  auch  erst  im  13.  Jahre  der  Tod  ein  Ende  macht. 
Anders  gestaltet  sich  der  Verlauf,  wenn  der  einmal  gewonnene 
Stillsland  ein  dauernder  bleibt.  Hier  kommt  für  das  Verhalten  der 
Kranken  alles  darauf  an,  welche  Schädigung  während  der  ersten 
Periode  der  Progression  das  Hirn  erlitten  hat.  Waren  sie  unbe- 
deutend, so  stellen  sich  Sehen  und  Hören,  sensorielle  und  psy- 
chische Functionen,  je  nach  der  Schwere  des  Falles,  früher  oder 
später  wieder  ein.  Idiotisch  und  schwachsinnig  bleiben  freilich 
die  meisten  dieser  ünglüekliehcn,  selbst  wenn  sie  höhere  Lebens- 
jahre erreichen.  Kaum  ein  paar  Fälle  sind  bekannt  geworden,  in 
denen  die  geistige  Thätigkeit  normal  wurde  und  das  Gedächlniss 
nichts  zu  wünschen  übrig  Hess  {citirt  von  Gölis  und  West).  Nicht 
die  Grösse  des  Kopfes,  sondern  die  Atrophie  und  Degeneration  des 
Hirns  einerseits,  seine  erhaltene  Integrität  und  .sein  Weiterwachsen 
andererseits  erklären  dieses  Verhalten,  d.  h.  die  Stufenleiter  von 
der  angeborenen  Idiotie  bis  zu  einem  leidlichen  oder  gar  normalen 
Functioniren  der  Psyche.  Die  Ausnahmefälle  abgerechnet,  ist  die 
Intelligenz  der  Hydroceph alischeu  doch  nur  eine  mittelmässige,  ihre 
Sprache  mangelhaft  und  ihre  Bildungsfuhigkeit  beschränkt.  Dass 
solche  Patiejiten  40  und  mehr  Jahre  werden  können,  ist  schon 
1838  in  einer  Heidelberger  Dissertation  von  Neubert  eniählt 
worden.  Hier  handelt  es  sich  um  Heilungen,  auch  wenn  der 
Umfang  und  die  Form  des  Schädels  abnorm  gross  bleiben, 
ihre  nachträgliche  Verkleinerung  ist  niemals  gesehen  worden,  wol 
aber  hat  man,  wenn  dte  PlOssigkeitsausammlung  zum  Stillstande 
gekommen  war  und  das  Kind  an  Körper  und  Geist  zunahm,  auch 
noch  ein  langsames  Weiterwachsen  des  Kopfes  feststellen  können. 
Da  bis  jetzt  der  fundamentale  Unterschied  zwischen  einem 
congenitalen  und  acquirirten  Wasserkopfe  viel  zu  wenig  urgirt 
worden  ist,  sind  wir  auch  nicht  im  Stande,  anzugeben,  ob  der 
^iinsrige  Verlauf,  d,  h-   der  Stillstand  des  hydropischen  Ventrikel- 
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ergusses  und  die  nachträgliche  Wciterontwickclung  des  Gehirns  aus- 
schliesslich, oder  auch  nur  mehr  der  ersteren  als  der  letzteren 
Krankheitsform  gehören,  obgleich  gerade  die  Kenntniss  hierüber  der 
Kritik  des  operativen  Verfahrens  vorausgehen  müsste. 

Aus  demselben  Grunde,  dem  der  mangelhaften  Unterscheidung 
zwischen  den  beiden  Formen  des  Wasserkopfes,  hat  auch  die  zifTer- 
mässige  Feststellung  ihres  weiteren  Verlaufes  nicht  die  Bedeutung, 
die  sie  sonst  in  Anspruch  nehmen  würde.  W yss  *)  hat  das  Schicksal 
von  41  Fällen  von  Hydrocephalie,  die  im  Kinderhospitale  zu  Zürich 
beobachtet  wurden,  weiter  verfolgen  können.  31  von  ihnen  waren 
gestorben.  Die  10  am  Leben  gebliebenen  standen  im  Alter  von 
3  bis  21  Jahren.  7  hatten  zwischen  dem  2.  und  6.  Lebensjahre 
gehen  gelernt    und   5  brachten  es  sogar    zum  Schulbesuche. 

Jedenfalls  steht  fest,  dass  wir  in  unserer  Therapie  des  con- 
genitalen Wasserkopfes  nur  das  erstreben  können,  was  mit- 
unter, wenn  auch  nur  in  einer  bescheidenen  Zahl  von  Fällen,  ohne 
ärztliches  Zuthun  erreicht  worden  ist:  den  Stillstand  des  ventri- 
kulären Hydrops  und  mit  ihm  auch  den  der  Vcrgrösserung  des 
Schädels. 

Die  Behandlung  des  Wasserkopfes  durch  innere  Mittel 
bezweckt  das  gestörte  Gleichgewicht  zwischen  Ausscheidung  und 
Aufsaugung  des  Liquor  cerebrospinalis  in  den  erweiterten  Ilirn- 
kammem  wieder  herzustellen  und  wenn  das  erreicht  und  damit 
der  Stillstand  der  Krankheit  eingetreten  ist,  die  Resorption  des  im 
üebermaasse  vorhandenen  noch  weiter  anzuregen.  Empfohlen  sind 
dazu  Brom,  Jod,  Quecksilberpräparate  und  salinische  Abführmittel, 
ohne  dass  ihnen  Erfolge  nachgerühmt  worden  wären.  Die  Curen, 
welche  wirkten,  waren  die  gegen  das  primäre  und  causale  Leiden 
bei  acquirirten  Wasserköpfen,  wie  z.  B.  die  gegen  die  Syphilis,  die 
Tuberculose,  die  Rachitis  u.  s.  w.,  gehören  also  nicht  hierher.  Da 
erfahrungsgemäss  die  Zeit  den  Stillstand  bringen  kann,  ist  es  des 
Arztes  Pflicht,  durch  gute  und  sorgfältige  Ernährung  den  Säugling 
so  lange  als  möglich  zu  erhalten,  sowie  vor  anderweitigen  Erkran- 
kungen, namentlich  Hustenkrankheiten,  zu  schützen. 

DiePunction  und  Entleerung  der  Flüssigkeit  aus  dem 


1)  Wyss;    Zur  Therapie   des  ilydrocephalus.    Correspondenzblalt    für 
schweizerische  Aerzte.  1893. 


Sil  enorm  cnvoihTtt'ii  ScIiSdol  ist  wr>l  sclion  !äiii;st  {!ßfil>l  wnnlrn,  wip 
Malgaigno')  Anrührt,  ul:«  or  gcleKtmtlicIi  seiner  Studien  über  den 
Liijuoi'  cerebrospinalis  die  Operation  wieder  empfahl.  Aber  ihm 
wie  seinen  Vorgängeni  und  Naclifoigerii  ging  es  nicht  anders,  als 
D i c  f f 0 n  b ach ^)  acht  Jahre  später  von  sieh  mit.  nachstehenden 
Worten  bekannte:  „Ich  iiabe  die  Operation  in  meiner  sanguinischen 
.lugendüeit  dreimal  hei  kleinen  Kindern  mit  chronischem  Hydro- 
cephalus  gemacht,  den  Kopf  mit  einer  .Staaniadel  behutsam  an- 
fiestochon  und  dann  Kinwickclungen  gemacht,  aber  bitiuen  acht 
Tagen  erfolgte  bei  allen  dreien  der  Tod.  -  Eine  Operation  soll 
heilen,  nicht  tödten,  und  um  /M  experimentiren,  soll  man  nicht 
Kinder,  -welche  sich  doch,  oft  noch  eine  Reihe  von  Jahren  ihres 
kleinen  Daseins  freuen,  wissenschaftlich  umbringen."  Die  vielen 
Todosritite  nach  den  Piinctioneii  waren  Folgen  einer  septisdion  und 
eitrigen  Meningitis,  also  einer  durch  die  Opuratiun  hervorgerufenen 
Infection,  so  daas  es  begreiflich  ist,  wie  mit  dem  besseren  Schutze 
gegen  IctKtere,  welchen  uns  die  moderne  Chirurgie  brachte,  auch 
die  operative  Entleerung  der  wassererfüllten  Ventrikel  wieder  in 
.\urnaiinie  kam.  Wir  fragen  jetzt  nicht  nach  der  Gefahr,  sondern 
nach  der  Heilung,  welche  das  Mittel  bringen  soll,  können  aber  leider 
nur  sehr  wenig  Günstiges  melden,  zumal  wir  festhalten  müssen, 
dass  die  Krankheit  auch  otine  den  Eingriff,  wie  die  oben  angeführten 
Piillo  von  Wyss  und  Anderen  zeigen,  stillstehen  kann.  Dennoch 
lässt  sieh  die  Operation  rechtfertigen.  Ich  habe  sie  in  den  letz- 
ten Jahren  recht  häufig  ausgeführt,  wenn  ich  auch  nur  über 
U  Fälle  Ntitixen  besitze.  Von  diesen  11  Kindern  ist  eines  Badi 
der  H.  Function  allerdings  an  eitriger  Meningitis  gestorben.  Das 
Hcraussickerri  aus  der  kleinen  Wunde  dauerl«  recht  lange  und  dio 
Kleine  wurde  ambulant  behandelt.  In  allen  anderen  Fällen  habe 
ich  von  der  Function  auch  nicht  den  geringsten  Schaden,  wol  aber 
mehrfach  Besserung  einiger  schweren  Störungen  erfahren.  Dasselbe 
hejien  Pfeiffer")  und  Wyss  (I.  c.)  hervor.  Letzterer  lenkt  mit 
Recht  noch  unsere  Aufmerksam  keil  auf  die  Besserung  des  Seh- 
vermögens nach  den  Abzapfungen.     Die  Erblindung  der  Kinder  ist 


1)  Mnlgaigtje;    Itiillel.  de  Tlii-nipie.    \IX.   p.  2Sä  et  334. 
2f  DieffcDtiauh:   pio  nporalivo  Chirurgie.    1848.   Bd.  i.   S. 

3)   PfeifCer:   Wiener  mfd.  Presse.    1888.   No, -14. 
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zuweilen  nur  durch  den  Druck,  den  die  intracranielle  Spannung  auf 
den  Sehnerven  ausübt,  zu  erklären  und  lässt  mit  dessen  Minderung, 
wie  sie  der  Abfluss  des  Liquor  besorgt,  schnell  nach.  An  einem 
meiner  kleinen  Patienten  ist  eine  Stauungspapille,  d.  h.  verwaschene 
Grenze  der  Opticusscheibe  mit  Venendilatation  vor  und  ein  nor- 
maler Augenhintergrund  schon  48  Stunden  nach  der  Ventrikel- 
punction  constatirt  worden.  Andere  Chirurgen  sind  glücklicher 
gewesen  und  haben  Belege  für  die  durch  den  Eingriff  besorgte  de- 
finitive Heilung  gebracht,  welche  man  bei  aller  Kritik  doch  an- 
erkennen muss.  Ich  rechne  hierher  die  Mittheilungen  von  Rehn\), 
die  jedenfalls  angeborene  Hydrocephali  betrafen.  Der  eine  von 
Rehn's  kleinen  Patienten  hatte  sich  geistig  sehr  gut  entwickelt 
und  wurde  4Y2  Jahre  alt,  che  er  an  einer  sufTocativen  Bronchitis 
starb.  Der  andere,  gleichfalls  vor  vollendetem  ersten  Halbjahre 
punktirte,  war  bei  seiner  Vorstellung  13  Jahre  alt,  hatte  sich 
geistig  normal  entwickelt  und  besuchte  mit  Erfolg  die  Schule. 

Es  wäre  leicht,  die  Zahl  der  behaupteten  Heilungen,  über 
welche  in  den  letzten  Jahren  referirt  ist,  noch  zu  mehren,  wenn 
die  betreffenden  Krankengeschichten  zwischen  chronischem  und 
acutem  und  zwischen  angeborenem  und  erworbenem  Hydrocephalus 
besser  unterschieden  hätten  und  dadurch  für  unsere  Zwecke  brauch- 
barer geworden  wären.  Jedenfalls  beziehen  sich  die  meisten  glück- 
lichen Operationen,  wie  z.  B.  die  Schilling's-),  mehr  auf  erwor- 
bene als  angeborene  Hydrocephali  und  werden  uns  in  dem  betref- 
fenden Capitel  noch  beschäftigen.  Wie  die  einzelnen  Methoden  der 
operativen  Behandlung  gerade  dem  congenitalen  Wasserkopfe  ge- 
nützt, soll  in  Folgendem  eingehender  erörtert  werden. 

Die  Technik  der  Operationen  ist  im  allgemeinen  dieselbe 
wie  bei  Ventrikelentleerungen  aus  anderen  Indicatiouen,  sie  mag 
daher  ihre  Darstellung  schon  hier  finden.  Selbstverständlich  werden 
wir  später  noch  ihrer  Besonderheiten  und  Vorzüge  bei  den  anderen 
Indicationen  zu  gedenken  haben. 

Wir  theilen  die  hier  wie  weiter  unten  zur  Sprache  kom- 
menden Operationen  ein: 


1)  Rehn:  Verhandlungen  des  V.  Congresses  für  innere  Medicin.   1886. 
S.  348. 

2)  Schilling:  Münchener  med.  Wochenschr.   1896.  S.  8. 
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1.  in  die  Entleerungen  der  Hirnhöhlen  mittelst  ein- 
maliger oder  mehrmaliger  Functionen,  sei  es, 
dass  diese 

a)  vom  Schädel, 

b)  vom  Rückgrat  aus 
vorgenommen  werden; 

2.  in  die  Entleerungen  mittelst  Drainage 

a)  vom  Schädel, 

b)  vom  Rückgrat  aus. 

la)  Die  Functionen  vom  Schädel  aus  sind  diejenigen 
Operationen,  die  man  schon  vor  der  antiseptischen  Zeit  ausgeführt 
hat  und  über  die  1842  Zusammenstellungen  von  West^)  (55  Fälle) 
und   1894  von  Nuijens  (37  Fälle)  vorliegen. 

Beim  congenitalen  Wasserkopfe  mit  noch  offenen  Fontanellen 
und  klaffenden  Nähten  empfiehlt  sich  die  Function  in  der  Coro- 
narnaht,  zur  Seite,  rechts  oder  links  von  der  grossen 
Fontanelle,  in  oder  etwas  über  der  halben  Schädelhöhe.  Wir 
stechen,  nachdem  die  Kopfhaut  rasirt  und  mit  Aether,  Alkohol  und 
Ipromill.  Sublimatlösung  gewaschen  ist,  eine  ebenfalls  desinficirte 
Hohlnadel  von  nur  wenig  mehr  Lichtung  als  die  einer  Fravaz'schen 
Spritze,  aber  grösserer  Länge,  langsam  in  horizontaler  Richtung  in 
die  Tiefe.  Sehr  bald  schon  springt  ein  Wasserstrahl  aus  ihr,  zum 
Zeichen,  dass  wir  den  ausgedehnten  Seiten  Ventrikel  getroffen  haben. 
Nun  lassen  wir  so  viel  abfliessen,  als  wir  für  nöthig  finden  und 
ziehen  die  Nadel  wieder  aus.  Ein  kleiner  Gazeballen  auf  die 
Stichwunde  gedrückt,  bringt  die  Blutung  bald  zum  Stehen  und  wird 
alsdann  von  einem  noch  kleineren  Gaze-Plumaceau  ersetzt,  das 
wir  mittelst  eines  Heftpflasterstreifens  befestigen. 

Wie  bei  dieser  Function  durch  die  Nahtlücke,  so  kann  der 
Seitenventrikel  auch  durch  Anbohrung  des  Schädels  an  be- 
stimmten Stellen  eröffnet  werden.  Für  die  Operation  des  con- 
genitalen Wasserkopfes  kommen  diese  Functionen  durch  ein  Tre- 
panloch  so  lange  nicht  in  Vorschlag,  als  die  Fontanellen  und  Nähte 
noch  offen  sind,  wol  aber  für  die  Operation  zahlreicher  Formen  des 
secundären  chronischen  Ventrikelhydrops    und  für  die  angeborenen 


1)  AVest:  Medical  Gazette.   1842.  p.  127. 
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Fälle,  welche  spät  erst,  nach  Verknöcherung  der  häutigen  Schädel- 
theile  in  Behandlung  genommen  werden.  Um  im  Zusammenhange 
zu  bleiben,  beschreibe  ich  die  betreffenden  Eingriffe  schon  hier. 

1.  Von  der  Stirn  aus,  wie  ich  das  für  die  Fortschaflfung 
des  acuten  Ventrikularergusses  bei  tuberculöser  Basilanneningitis 
empfohlen  habe^).  Der  Operateur  sucht  die  Tuberositas  frontalis 
auf  und  macht  dicht  über  und  etwas  nach  innen  von  ihr  einen 
kurzen  Längsschnitt  durch  die  Wcichtheile  bis  auf  den  Knochen. 
Um  einige  Millimeter  wird  links  und  rechts  das  Periost  zurück- 
geschoben und  nun  der  Knochen  mit  einem  der  kleinen  von  Doyen 
(siehe  die  temporäre  Schädelrescction  in  Abschnitt  V)  angegebenen, 
stumpfen  Trepane  aus  freier  Hand  der  Schädel  durchbohrt.  Je 
kleiner  die  Oeffnung,  desto  besser.  Die  Dura  soll  unversehrt 
bleiben  und  durch  sie  eine  lange  Hohlnadel  in  der  Richtung  von 
vom  nach  hinten  mit  geringer  Neigung  nach  ab-  und  einwärts 
wieder  so  weit  ins  Gehirn  geschoben  werden,  bis  im  Strahle  die 
Cerebrospinalflüssigkeit  aus  ihr  fliesst. 

2.  Von  der  Seitenfläche  des  Schädels  aus,  nach 
Keen^).  Die  von  ihm  und  Anderen  bevorzugte  Stelle  entspricht 
einem  Punkte,  der  32  Millimeter  über  der  Rei d 'sehen  Basilarlinie, 
d.  i.  der  Verbindenden  zwischen  Protuberantia  occipitalis  externa 
und  unterem  Augenhöhlenrande  und  ebenso  viel  nach  hinten  von 
dem  Meatus  auditorius  externus  beim  Erwachsenen  liegt.  Die  Nadel, 
oder  der  Trocart  durchsetzen  die  zweite  Teraporalwindung  und  er- 
reichen den  Seitenventrikel  dicht  über  der  Abzweigung  seines  un- 
teren Hernes.  Die  andere  für  die  Punction  von  Keen  empfohlene 
Stelle  liegt  in  der  Mitte  einer  Linie,  welche  man  von  der  Protube- 
rantia occipitalis  zum  oberen,  also  medianen  Endpunkte  des  Sulcus 
Rolando  zieht.  Es  ist  für  ihre  Construction  narürlich  nothwendig, 
recht  genau  die  Lage  des  Spaltes  auf  die  Oberfläche  des  Kopfes  zu 
projiciren.  Die  Nadel  wird  in  der  Richtung  gegen  den  unteren 
Orbitalrand  der  gegenüberliegenden  Seite  eingestochen  und  geht  durch 
occipitale  Windungen  in  das  hintere  Hörn  des  Seitenventrikels. 


1)  V.  Bergmann:   Die   chirurgische  Behandlung  von  ilirnkrankheiten. 
Aufl.  2.   1889.  S.  187. 

2)  Keen:  Medical  News.    1890.    T,  58.  p.  275.  —  Berliner  internatio- 
naler Congress  von  demselben  Jahre. 
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Untersuchungen  erwiesen,  dass  der  Liquor  cerebrospinalis  frei 
durch  alle  Ventrikel  und  subarachnoidealen  Räume  flutet,  also  be- 
sorgt die  Eröffnung  der  spinalen  Dura  und  weichen  Hirnhaut  bis 
zum  x\usflusse  von  Liquor  auch  die  Knileerung  der  Ventrikel.  Ge- 
stützt hierauf  hat  Quincke  die  Function  im  unteren  Abschnitte 
des  Durasackes  zwischen  zwei  Lumbalwirbeln  empfohlen  und 
durch  genaue  anatomische  Studien  ebenso  wie  später  Braun  die 
hierfür  günstigste  Stelle  bestimmt.     Ein  Blick    auf   die    Braun's 

Fig.  12. 


Arbeit  entnommenen  Zeichnungen  des  Lumbaisegments  der  Wirbel- 
säule macht  ohne  Weiteres  klar,  in  welcher  Richtung  der  Zwischen- 
raum zwischen  zwei  Lumbalwirbeln  zu  erreichen  ist.  Im  allgemeinen 
stehen  die  Dornfortsätze  der  Lumbaiwirbel  horizontal.  Der  Raum 
zwischen  zwei  Wirbeln  (a  a  a)  würde  also  in  der  Mittellinie  bei 
horizontal  geführten  und  zwischen  je  zwei  Processus  spinosi  ein- 
gestochenen Instrumenten  sicher  zu  erreichen  sein.  Nun  kommt 
es  aber  vor,  dass  die  untere  Kante  eines  Fortsatzes  (»onvex  ist, 
und  zwar  so  stark,  dass  sie  fast  den  oberen  Rand  des  nächst  ab- 
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wärts  gelegenen  Domfortsatües  boriihrt.  In  Fig.  11  sieht  man, 
dass  bei  geradlinigem  und  hfirizonta!  gorichttitem  unteren  Rande 
der  Processus  spinosi  der  Raum  zwischen  zwei  Wirbeln  (n  a  a) 
von  hinten  frei  zugängig  Ist,  während  in  Fig.  12  die  Convexitiit 
der  unteren  Kante  dieser  Fortsätze  den  bezeichneten  Raum  zudeckt 
{b  b'  b"),  besonders  deutlich  bei  b'  und  b",  Ks  leuchtet  ein, 
dass,  wenn  man  in  beiden  Fällen  in  der  Mittellinie  die  Nadel  oder 
den  Trocart  zwischen  zwei  Processus  spinosi  einstieht,  man  im 
ersten  Falle  in  horizontaler,  im  letzti^u  in  etwas,  aber  nur  wenig 
schräger  Richtung  von  unten  nach  oben  weiter  gehen  muss.  Indem 
wir  den  Vorschriften  Braun's  folgen,  lageni  wir  den  kleinen  oder 
grossen  Patienten  auf  die  linke  Seite,  lassen  ihn  die  Kniee  gegen 
den  Bauch  ziehen  und  den  Kopf  so  weit  als  möglich  zur  Brust 
beugen,  um  dadurch  den  Rücken  in  eine  ausgeprägt  kj'photische 
Stellung  zu  bringen.  Nun  bestimmen  wir  die  Lage  des  Dornfort- 
salzes vom  3.  oder  4.  Lendenwirbel,  indem  wir  von  der  Anlagenmgs- 
st«Ile  der  letzten  Rippe  abwärts  zahlen  oder  aber  nach  Jaeoby 
die  höchsten  Punkte  beider  Christae  ilei  durch  eine  Gerade  mit 
einander  verbinden.  Dicht  oberhalb  des  Punktes,  wo  diese  die 
Mittellinie  schneidet,  liegt  der  ßornfortsatz  dos  3,  Lendenwirbels, 
Nach  Desinfection  der  Haut  und  ilirer  Anästhesirung  mittelst  Rr- 
frieren  (Aelhylenchlorid)  sticht  man  eine  Hohlnadel,  welche  Draun 
für  Kinder  5,  für  Erwachsene  10  cm  lang  und  1,3  mm  dick  hat 
machen  lassen,  in  der  Mitte  zwischen  dem  unteren  Rande  des  3, 
und  oberen  des  4.  ein  und  stösgt  sie  in  nur  sanft  geneigt^-r  Rich- 
tung von  hinten  unten  nach  oben  vorn  weiter  in  die  Tiefe,  Bei 
der  in  Fig.  12  abgebildeten  Beschaffenheit  der  Fortsätze  wird  sie 
in  dieser  Richtung  den  Raum  zwischen  den  Bogen  der  beiden 
Wirbel  treffen  und  bis  in  denDurasack  dringen.  Bei  der  in  Fig.  11 
wiedergegebenen  Stellung  der  Processus  spinosi  kann  sie  aber  gegen 
den  Knochen  stossen,  ein  oft  erwähntes  Vorkommniss.  In  diesem 
Falle  braucht  man  sie  nur  etwas  zurück  zu  ziehen  und  horizontal, 
oder  gar  mit  leicht  abwärts  geneigter  Spitze  weiter  zu  schieben, 
um  in  den  Zwischenbogenspalt  zu  kommen.  Sowie  die  Nadel  bis 
in  den  Durasack  gedrungen  ist,  fliesst  der  Liquor  cerebrospinalis 
ab.  Die  Nudel  kann  zweckmässig  eine  Centimcterscala  tragen,  da 
man  weiss,  dass  sie  bei  Kindern  2  bis  2,5,  bei  Erwachsenen  4,5 
bis  7    und    selbst    noch  etwas  liefer  einzudringen  hat.     Quincke 
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ricth,  nur  bei  Kindern  den  Einstich  in  der  Mittellinie  zu  machen, 
bei  Erwachsenen  aber,  wegen  des  Widerstandes  der  zwischen  den 
Processus  ausgespannten  starken  Bänder,  Yg— 1cm  seitlich,  von  dem 
unteren  Rande  des  3.  Fortsatzes  und  das  Instrument  nach  vorn,  oben 
und  medianwärts  vorzuschieben.  Man  lässt  so  viel  Flüssigkeit  aus- 
fliessen,  als  man  im  gegebenen  Falle  für  zweckdienlich  halt,  beim 
Hydrocephalus  congenitus  wenigstens  30 — 40  ccm.  Der  Eingriff 
nach  Desinfection  der  Haut  und  mit  Benutzung  einer  vorher  regel- 
recht dcsinficirten  Nadel  ist  ungefährlich.  Auf  die  kleine  Stich- 
öffnung wird  nach  Herausziehen  der  Nadel  ein  Gazepfröpfchen  ge- 
drückt, bis  kein  Blut  mehr  aussickert,  und  dann  ein  kleines 
Bäuschchen  ebensolcher  Gaze  gebreitet,  welches  irgend  ein  Heft- 
pflaster oder  ein  Photoxylinanstrich  an  seiner  Stelle  hält. 

Die  wenigen  Fälle,  wo  schwere  Hirnerscheinungen  nach  der 
Function  sich  eingestellt  haben,  sind  entweder  solche,  in  denen 
zu  viel  Liquor  cerebrospinalis  abgelassen  wurde  und  dann  die  be- 
kannten Folgen  eines  solchen  Abflusses  eintraten,  oder  es  sind 
Fälle,  in  denen  die  Krankheit,  wegen  welcher  man  die  Entleerung 
vornahm,  eine  plötzliche  tödtliche  Wendung  während  der  Operation 
nahm,  so  in  den  von  Krönig^)  veröffentlichten  Fällen,  wo  drei 
Minuten  nach  der  Function  der  eine  Patient  am  Durchbruchc 
eines  apoplektischen  Herdes  in  einen  Ventrikel  starb  und  der  andere 
während  der  kleinen  Operation  apnoisch  wurde  und  trotz  2  Stunden 
lang  fortgesetzter  künstlicher  Athmung  nicht  mehr  zum  Respiriren 
zu  bringen  war,  da  ein  Aneurysma  eines  Astes  der  Art.  fossac 
Sylvii  geplatzt  war.  Häufiger  wird,  wie  auch  ich  es  bestätigen 
kann,  von  den  Patienten  über  heftigen  Kopfschmerz  während  des 
Abflusses  der  Flüssigkeit  geklagt,  dann  muss  man  sofort  die  Nadel 
ausziehen.  Einmal  nach  einer  Function  klagte  einer  meiner  Pa- 
tienten über  Schmerzen  und  Tage  lang  anhaltendes  Kribbeln  und 
Brennen  in  einem  Beine,  es  hatte  hier  wol  die  Verletzung  eines  sen- 
siblen Wurzelzweiges  stattgefunden.  Heute,  wo  die  Lumbalpunction 
viel  zu  häufig,  d.  h.  in  Fällen,  wo  man  von  ihrem  Ergebnisse  weder 
etwas  für  die  Diagnose,  noch  für  die  Therapie  erwarten  kann,  vor- 
genommen wird,  haben  viele  Hundort  Fälle  gezeigt,  wie  ungefähr- 
lich sie  ist. 


1)   Krön  ig:   Verhandlungen  de.s  Congiesses  iür  inn.  iMedioin  von  LSVK). 
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Nicht  mierwähiil.  will  icli  lassen,  dass  ph  nicht  bloss  physio- 
logisfihe.s,  .sondern  auch  klinisches  Interesse  haben  kann,  den  Druck 
zu  bestimmen,  unter  welchem  der  aiisfliessende  Liquor  cere- 
brospinalis steht.  Es  genügt  da?.u,  wie  Quin cke  gethan  hat, 
mittelst  eines  feinen  Gummischlauehes  die  Hohlnadel  mit  einem 
graduirten  U förmigen  Wassernianomeler  zu  verbinden,  Braun 
bildet  die  von  Wilms')  angegebene  Verbindung  mit  einem  Qucck- 
äilbernianometor  durch  Einschaltung  einer  yrörmigcn  Gla.sröhro  ab. 

Zuweilen  gelangt  die  Nadel  nicht  in  den  Wirbelkanal,  stössl 
vielmehr,  wie  man  sie  auch  richlet,  stets  gegen  Knochen.  Da  es  sich 
hier  meist  um  alte  Leute  gehandelt  hat,  wäre  es  denkbar,  dass  die 
ja  nicht  .seltene  Arthritis  deformans  durch  ihre  Knochen  Wucherungen 
den  Hückgrat«kanal  von  hinten  abgesperrt  hätte.  In  anderen  Fällen 
dürften  Erkrankungen  der  subarachnoidealeii  Räume,  wol  auch 
durch  Entzündung  entstandene  Absperrungen  und  Verwachsungen  der 
Hirnhäute  der  Grund  dafür  gewesen  sein,  dass  kein  Liquor  abtioss. 

Aspiriren  durch  Stempelzug  eines  Spritze  soll  man  die  Flüssig- 
keit nie.  Hat  sich  die  Hohlnadel  verstopft,  so  soll  ein  feines 
Mandrin  in  ihre  Lichtung  geführt  werden,  um  die  verstopfende 
Flocke  KU  entfernen. 

Für  die  Behandlung  des  cungenitalen  Wasserkopfes 
mittelst  Lumbalpunction  ist  es  nicht  unwichtig  zu  wisst^n,  dass 
O'CarrolP)  zweimal  an  Kindern  mit  Hydrocephalus  das  Foramon 
Magendii  geschlossen  fand.  Wo  keine  Gommunication  zwischen  den 
Ventrikeln  und  den  subarachnoidealen  Räumen  des  Rückenmarkes 
besteht,  kann  die  Lumbalpunction  nichts  nützen.  So  erklärt,  es  sich, 
wie  auch  mir  beim  Wasserkopfe  es  einmal  passirte,  dass  beim  Ein- 
stechen in  den  Wirbelkanal  und  Durasack  sich  nur  ein  paar  Tropfen 
Flüssigkeit    und  sogar  diese  nicht  entleeren. 

Bedenkt  man,  wie  wenig  sichere  Resultate  die  Function  des 
congenitalen  Wasserkopfes  durch  die  Fontanellen,  Nähte  und  die 
Schädel knoche»  gehabt  hat,  so  rauss  maji  wol  den  lumbalen  Func- 
tionen vor  den  cranialen  den  Vorzug  geben,  denn  es  ist  nicht 
zu  bestreiten,  dass  sie  den  Infectionen  weniger  zugänglich  sind,  als 


1)  Wi 


iclieiier  irie.i.  Wochensclir.   1»97.  .S,  53. 
'riü-  Dublin  .lournnl  of  med.  sc.    1894.  ji.  :273. 
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die  Ventrikelpunctioneii.  Zur  Entscheidung  darüber,  ob  .sie  sonst 
noch  besser  als  die  directe  Entleerung  gewirkt  hätten,  liegt  kein 
Material  vor.  Man  kann  es  daher  den  Aerzten  nicht  übel  nehmen, 
wenn  sie  bei  den  so  überaus  geringen  Erfolgen,  die  bisher  publicirt 
sind,  lieber  die  Hände  in  den  Schooss  legen,  als  den  zwar  unge- 
fährlichen, leider  aber  auch  aussichtslosen  Eingriff  vorschlagen. 

Die  Functionen,  welche  die  ineisten  „Besserungen"  bis  heute 
zu  registriren  haben,  sind  die  oft  wiederholten  gewesen.  Zur  Zeit 
dürften  50 — 100  ccra  die  grösste  Menge  sein,  welche  wir  auf  einmal 
aus  den  Ventrikeln  abzapfen  sollen.  Aber  je  nach  der  unmittel- 
baren Wirkung  des  Eingriffes,  oder  seinem  späteren  Einflüsse  auf 
das  Allgemeinbefinden  unserer  kleinen  Patienten  dürfen  wir  ihn 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wiederholen^).  Hoffen  wir,  dass 
diese  Wiederholungen  endlich   von  Erfolgen  gekrönt  werden! 

Die  erstrebte  Wirkung  der  Functionen,  d.  i.  die  Resorption  der 
Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln,  kann  durch  die  Compression  des 
weichen  Schädels  unterstützt  werden.  Brainard  und  Trousseau 
haben  einst  auch  ohne  die  Combination  mit  der  Function  ihre 
Wirkung  gelobt.  Führt  man  sie  energisch  durch  kräftiges  An- 
ziehen von  Bindentouren  oder  Heftpflasterstreifen,  die  jedenfalls 
besser  halten,  aus,  so  läuft  man  Gefahr,  ernste  und  sclinell  sich 
steigernde  Symptome  von  Hirndruck  zu  bekommen.  Dagegen  ist 
e^  ungefährlich,  nach  der  Function  mit  feinen,  dünnen  elastischen 
(Ficot'schen)  Binden,  wie  ich  das  thue,  den  Schädel  zu  umwickeln, 
wobei  selbstverständlich  die  Bindentouren  gehörig  angezogen  werden. 

Mit  der  directen  Ventrikelpunction  durch  den  Schädel  ist  in 
einigen  Fällen  auch  noch  die  Function  mit  nachfolirender  Jod- 
injection  verbunden  worden.  Die  wol  in  allen  Fällen  von  con- 
genitalemVentrikelhydrops  bestehende  Verdickung  des  Kpendym  mag 
erklären,  dass  mehrfach  Kinder  den  Kingriff  überstanden  haben,  so 
in  einem  von  Brainard-)  aus  Chicago  und  v.  Ranke^^)  aus  Mün- 
chen mitgetheilten  Falle.  Das  von  Ranke  behandelte  Kind,  welches 
eine  Mischung  von   10  g  Jodtinctur    und  20  g  Wasser    injicirt  er- 


1)  Calot:   Congres  francais  de  Chirurgie.    181K1  T.  Vll.  p.  ()97. 

2)  Brainard:  Bulletins  de  la  soc.  de  chir.  h  Paris.   1854. 

:V)  V.  Ranke:  Jahrbuch  der  Kin<lerhoilkun<le.    189ö.   Bd.  30.   S.  Hol). 


halten  hatte,  erkrankte  unmittelbar  an  scliweron  Hirnsyniptomcn 
und  länger  dauerndem  Fieber,  Störungen,  die  nach  14  Tagen  ver- 
schwunden waren.  Altein  nach  weiteren  4  Wochen  war  es  an 
Magen-Uami-Katarrh  gestorben.  Brainard's  Kind  starb  im  7.  Mo- 
nate der  Behandlung  unter  für  das  terminale  Stadium  des  Wasser- 
kopfes charakteristischen  Symptomen. 

2)  Die  Entleerung  der  Ventrikel  durch  ihre  Drainage 
i.st  zuerst  von  Keen  1890  aufgebracht,  ein  Jahr  später  in 
Frankreich  von  Broca  und  in  Deutschland  von  Mikulicü  erprobt 
worden,  aus  dessen  Klinik  jüngst  Henle')  ausführlicher  über  den 
Werth  der  Operation  refcrirt  hat. 

Keen's  zweiter  Fall  betrifft  einen  essentiellen  (congenitalcn) 
Hydrocephalus.  Ki'  punktirte  an  der  von  ihm  empfohleneu  Stelle 
hinter  und  über  dem  äusseren  Gohörgange  und  führte,  ehe  er  die 
Hohlnadel  auszog,  durch  sie  ein  Dutzend  sterilisirter  Pferdehaaro 
ein,  längs  welchen  der  Liquor  heraussickem  sollte.  Vier  Tage 
später  ersetzte  er  diese  durch  ein  Oiimmirohr  und  brachte  ein  solches 
auch,  nach  vorangeschickt  er  Function  mit  einem  Trocart,  in  den 
gegenüberliegenden  Seitenventrikel.  Da  der  Abfluss  offenbar  zu 
stürmisch  vor  sieb  gegangen  war,  bekam  das  Kind  Krämpfe,  die 
nach  Injection  von  erwärmter  physiologischer  Kochsalzlösung  auf- 
hörten, nach  einiger  Zeit  wiederkehrten  und  8raal  durch  die  gleiche 
Injection  beseitigt  wurden.     Dann  starb  das  Kind. 

Die  Function  ohne  und  mit  nachfolgender  Drainage  ist  nach 
chirurgigen  Grandsätzen  gewiss  ein  rationelles  Verfahren,  weil  die 
unverknöcherten  Schädel  Wandungen  nachgiebig  und  elastisch  sind, 
mithin  in  dem  Maasse,  als  der  Schädelinhalt  verkleinert  wird,  zu- 
sammensinken können.  Die  Drainage  ist  wegen  der  mangelhaften 
Resultate  der  einfachen  Function  deswegen  versucht  worden,  weil 
man  in  dem  continuirlichen  Aussickern  ein  energischeres,  wenn 
auch  gefährlicheres  Mittel  erblickte,  um  die  Wiedcransammlung  zu 
verhüfen.  Sie  sollte,  indem  sie  so  viel  abführte,  als  ausgeschieden 
wurde,  endlich  auch  die  übermässige  Froduction  zum  Versiegen 
bringen.    Broca-)  hat  sammlliche  bis  jetzt  bekannt  gewordene  Fälle 


1)  Uenle:  Mitth.  aus.  d.  Ürenzgebieleti  d.  Med.  u.  Ohir.   1. 1 

2)  UrocB  Pt  Haubrac:  TrnM  de  Chirurgie  cvrarale.  J896 
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der  Ventrikeldrainage  an  Hydroccphalischon  mit  noch  unverknöcher- 
tem  Schädel  zusammengestellt,  um  zu  zeigen,  dass  kein  einziges 
der  Kinder  den  Eingriff  überlebte,  vielmehr  alle  in  kürzester  Zeit 
starben. 

Etwas  besser  ist  es  dem  Kinde  ergangen,  welches  Broca  erst 
im  4.  Lebensjahre,  als  die  Schädelkapsel  überall  schon  aus  Knochen 
bestand,  operirt  hat.  Der  Knabe  war  blödsinnig  und  hatte  nach 
einer  Serie  von  Convulsionen  eine  Contractur  im  rechten  Arme  be- 
kommen. Im  Grunde  der  Trepanationsöflfnung,  die  Broca  anlegte, 
fehlte  die  Pulsation,  so  stark  also  war  die  endocranielle  Spannung. 
Der  Ventrikel  wurde  mit  einem  Trocart  angestochen  und  in  die 
Lichtung  der  Canüle  ein  Drainagerohr  geführt.  Sowie  ein  Theil 
der  Flüssigkeit  abgeflossen  war,  wurden  die  Himpulsationen  deutlich. 
Es  floss  anfangs  viel  Liquor  ab,  doch  Hess  schon  am  6.  Tage  die 
Contractur  nach.  Die  Durchtränkung  der  Verbandstoflfe  machte  ihr 
überaus  häufiges  Wechseln  nothwendig.  Allmälig  aber  minderte  sich 
die  Absonderung,  das  Drainrohr  konnte  entfernt  werden  und  die 
Wunde  war  am  50.  Tage  nach  der  Operation  geheilt.  Der  Knabe 
erschien  bei  seiner  Entlassung  körperlich  und  geistig  wesentlich 
gebessert. 

Gerade  beim  geschlossenen  und  dadurch  starren  und  unnach- 
giebigen Schädel,  wo  die  Operation  weniger  rationell  erscheint,  hat 
sie,  freilich  nur  in  diesem  einen  Falle,  Hülfe  gebracht!  Es  ist  daher 
nicht  begründet,  wenn  Bilhaut^)  bei  bereits  verknöchertem  Schädel 
räth,  die  Function,  beziehungsweise  die  Drainage  mit  einer  aus- 
gedehnten Craniectomie  zu  verbinden.  Die  totale,  circuläre  Cra- 
nicctomie,  die  er  vor  der  Drainage  des  subaraclmoidealen  Raumes 
ausführte,  endete  schnell  tödtlich.  ChipauU-j  schlug  bei  schon 
geschlossenem  Schädel  statt  der  Drainage  die  wiederholte  Lumlnil- 
punction  vor,  nachdem  ihr  eine  ausgedehnte  circuläre  Craniectomie 
vorausgeschickt  worden  wäre. 

Mikulicz,  dessen  Assistent  Troje  schon  1893  dem  Congressc 
deutscher  Chirurgen  darüber  Mittheilungen  machte,  verfolgte  die 
Idee,  aus  den  Ventrikeln  die  Flüssigkeit  nach  einem  Orio  zu  leiten, 


1)  Bilhaut:   Congres  franyais  de  Chirurgie.   1894.  T.  8.   p.  ?>%. 

2)  Chipault:    Chirurgie  op(?ratoire  du  Systeme  ncrveux.    1804.   p.  72<i. 

vo  u  Bcrgman  n.  Hirnkraukhi'iton.   III.  Aufl.  ß 


an  dpin  sie  schneller  resorbirt.  würde,  um  durirh  die  j^estcigerlp 
Aufsaugung  boi  gleichbleibender  Ausscheidung  allinälig  eine  Min- 
derung des  Ergusses  zu  crreielien.  Ist  es  richtig,  dass  aus  den 
subarachnoidealcn  Räumen  vollkommener  als  aus  den  Ventrikeln 
resorbirt  wird,  so  würde  eine  Verlegung  des  Foramen  Magcndü 
schon  ausreichen,  um  einen  ventrikulären  Hydrops  entstehen  zu  lassen. 
Schon  Quincke  wollte  aus  deni  spinalen,  subduralen  Räume 
die  Flüssigkeit  durch  eine  Wunde  der  Dura  in  das  umgebende  Binde- 
gewebe treten  lassen,  damit  sie  von  dort  aus  besser  resorbirt  würde. 
Zu  diesem  Zwecke  ging  er  statt  mit  dem  Trocart  hei  seiner  Lura- 
balpunction  mit  einer  lanzenförmigeu  Nadel  in  die  TieTe  und  spaltete 
die  Dura,  wonach  ein  mehrere  Tage  anhaltendes  Oedem  am  Rücken 
sich  einstellte.  Die  kleine  Wunde  in  der  Dura  schliesst  sich  indessen 
bald,  oder  wird  verstopft,  so  dass  sie  für  ein  längere  Zeit  anhal- 
lendes  Hinaustreten  nicht  genügt.  Mikulicz  stellte  einen  breiteren 
Weg  von  einem  Seitonventrikcl  des  Hirns  zum  subcutanen  oder 
subaponeurotischen  Gewebe  der  Kopfschwarte  dadurch  her,  dass  er 
nach  Bildung  eines  kleinen,  nach  oben  aufgeklappten  Hautperiost- 
knochenlappens  das  Hirn  bis  in  den  Ventrikel  perforirte  und  durch 
den  also  gebildeten  Kanal  ein  in  Form  eines  dicken  Nagels  ge- 
brachtes Bündel  Glaswolle  so  einlagerte,  dass  die  Spitze  des  Na- 
gels im  Ventrikel,  der  Kopf  unter  der  sofort  reponirten  Knochen- 
lamelle zu  liegen  kamen.  Die  Hautwunde  wurde  genau  geschlossen 
und  lange  nach  ihrer  Verheilung  noch  wahrgenommen,  wie  der  heraus- 
sickernde Liquor  buckelfürmig  sie  aufhob  und  pulsiren  machte,  also 
thatsächlich  durch  die  Knochenlücke  Ventrikelinhalt  in  die  Subcutis 
trat-  Nach  5  Wochen  aber  schien  der  Knochenlappen  so  dicht 
eingeheilt,  dass  längs  seines  Randos  nichts  mehr  heraustreten  konnte, 
deswegen  wurde  er  durch  eine  neue,  möglichst  subcutan,  vermittelst 
eines  Knochen bohrers  ausgeführte  Operation  von  der  Seite  her 
wieder  gelüftet.  Die  kleine  Hautwunde,  durch  die  der  Knochenbohrer 
gestochen  war,  heilte  schnell  und  nun  bildete  sich  nicht  bloss  ein 
circumscriptcs  Oedem  der  Schädeldecke  in  der  Nähe  der  Opera- 
tionsstelle, sondeni  ein  bis  in  die  Augenlider,  über  die  Nase  und 
das  Hinterhaupt  verbreitetes.  Die  odematiise  Kopfhaut  wurde  regel- 
mässig massirt,  wahrend  das  Kind  heranwuchs,  den  Kopf  selbst- 
htSndig  KU  halten  vermochte  und  sich  im  Bette  aufrichtete.    Nach 
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zwei  Jahren  wieder  vorgestellt,  spricht  es  allerdings  erst  wenig, 
aber  unterscheidet  seine  Angehörigen,  spielt  gern  und  lacht  viel. 
Der  Stillstand  war  mithin  erreicht  und  daher  der  Versuch  ein 
glücklicher.  Der  relativ  grosse  Fremdkörper  ist  anstandlos  ein- 
geheilt, woher  es  wol  vortheilhaft  für  die  Zukunft  sein  würde, 
durch  eine  Schädellücke  ein  Drain  aus  Gold,  wie  Mikulicz  vor- 
schlägt, in  den  Ventrikel  zu  führen  und  unter  der  Haut  einheilen 
zu  lassen^). 

Analog  der  Entleerung  eines  ventrikulären  Hydrops  von  dem 
Durasacke  aus  im  Rückgratc  durch  die  Lumbalpunction,  ist  die 
Drainage  des  subduralen  Raumes  im  Schädel.  Parkin^)  folgte 
einer  Idee  von  Morton,  indem  er,  wie  es  scheint,  nicht  ohne  Er- 
folg an  einem  16  Monate  alten  Kinde,  dessen  grosse  Fontanelle 
noch  weit  offen  war,  bei  einem  Kopfumfange  von  48  cm,  direct 
auf  das  Foramen  Magendii  losging.  Von  einer  Trepanationsöffnung 
im  Occipitale  dicht  über  dem  hinteren  Rande  des  Foramen  magnum 
führte  er  ein  Bündel  Rosshaare  unter  die  eröflfnetc  Dura.  Das  Aus- 
sickern dauerte  18  Tage  lang,  dann  wurde  das  Haarseildrain  entfernt. 
Nach  3  Monaten  erschien  das  Kind  in  guter  Verfassung  und  hatte  un- 
verkennbare Fortschritte  in  seiner  Entwickelung  gemacht.  Aehnlich 
verhielt  sich  ein  zweites,  im  Alter  von  3^/2  Jahren  ebendaselbst  drai- 
nirtes  Kind,  indem  es  deutlich  gebessert  wurde,  während  Vautrin^) 
ein  2  Monate  altes  mit  congenitalem  Wasserkopfe,  das  er  ebenso  be- 
handelt hatte,  verlor.  Wenn  Kinder  mit  Wasserköpfen  16  Monate  und 
3  Jahre  gar  alt  geworden  sind,  ist  es  mehr  als  fraglich,  ob  die  in 
dreimonatlicher  Behandlung  gefundene  Besserung  auf  Rechnung  der 
Drainage  zu  setzen  ist.  Einen  Erfolg  kann  man  es  kaum  nennen, 
wenn  Phocas*)  von  einem  mehr  als  2jährigen  Kinde,  das  er  in 
gleicher  Weise  während  8  Tagen  behandelt  hatte,  erzählt,  dass  es 
zwar  blind  blieb,  aber  gehen  konnte! 

Die  chirurgische  Behandlung  des  typischen,  congenitalen  Wasser- 
kopfes   hat  weder   durch    die  Punction    noch    durch   die  Drainage 


1)  He  nie:  Ein  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  dos  Hydrocephalus. 
Grenzgebiete  der  Med.  u.  Chirurgie.  Bd.  I.   1896.  S.  294. 

2)  Parkin:  Lancet.   1893.  T.  2.  Nov.  18. 

3)  Vautrin:  Gaz.  hebdom.   1893.   p.  487. 

4)  Phocas:   Revue  mensuelle  des  malad,  de  Tenfance.   1892.   ().  75. 
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sichere  und  nur  ihr  zuzuschreibende  Resultate  erzielt.  Allein  die 
Operation  ist  ungefährlich  geworden  und  ihre  Verbesserung,  viel- 
leicht im  Sinne  von  Mikulicz'  Bestrebungen,  denkbar. 

Keinesfalls  sind  die  mangelhaften  Resultate  unserer  Behand- 
lung auf  Störungen  zurückzuführen,  welche  nicht  beseitigt  werden 
können  1),  denn  die,  einzelne  Fälle  complicirenden  grösseren  Defcctc 
im  Balken,  Kleinhirne  (Chiari)  und  den  grossen  Ganglien  sind 
nicht  regelmässige  Begleiter  des  ventrikulären  Hydrocephalus,  son- 
dern Theilerscheinungen  der  x\nencephalie  und  der  Porencephalie. 


1)  F^vrieretPicqu6:  Congres  fraD9.  de  Chirurgie.   1894.  p.  333. 


III. 


Die  operative  Behandlung  der  Mikrocephalie  und 

der  angeborenen  Idiotie. 


Die  Heilung  der  angeborenen  Idiotie  von  Mikrocephalen  auf 
operativem  Wege  ist  von  Lannelongue  in  Vorschlag  gebracht 
und  ausgeführt  worden,  indem  er  über  zwei  einschlägige  Fälle  im 
Jahre  1890  der  Akademie  der  Medicin  in  Paris  berichtete^).  Das- 
selbe Thema,  aber  in  noch  weiterer  Ausdehnung  der  Operation  auch 
auf  andere  früh  erworbene,  oder  angeborene  Himkrankheiten  er- 
örterte er  das  Jahr  darauf  im  5.  Congresse  französischer  Chirurgen, 
sowie  zuletzt  im  internationalen  Aerztecongresse  zu  Rom. 

Vor  Lannelongue  hat  schon  Füll  er  2)  ein  idiotisches  Kind 
trepanirt,  um  dem  Hirn  desselben  einen  bequemeren  Raum  zu 
seiner  weiteren  Entwicklung  zu  verschaffen.  Dass  Lane^)  die 
Priorität  für  sich  in  Anspruch  nimmt,  ist  unberechtigt,  da  Lane's 
Mittheilungen  im  „Journal  of  Med.  Assoc."  erst  zwei  Jahre  später, 
1892,  erschienen  sind. 

Die  Aufgabe,  welche  Lannelongue  seiner  Operation  stellt, 
setzt  zweierlei  voraus:  einmal,  dass  alle  Fälle  idiotischer  Mikro- 
cephalie gleichartig  sind,  und  dann,  dass  sie  eine  einzige  Ursache 
haben:  dass  Zurückbleiben  des  Schädelwachsthums  infolge  früh- 
zeitiger Verknöcherung  der  Schädelnähte.     Beide  Voraussetzungen 


1)  Lannelongue:  Bulletins  de  Tacad.  des  scicnccs.   181K).  Juln  .'?(). 

2)  Füller:  Presse  med.  beige.   1878.  p.  37G. 

3)  Lane:  Journal  of  americ.  med.  association.   1892. 


sind  unzulässig,  woil  falsch.  Die  idiotische  Mikrocephalie 
ist  kein  einheitlicher  Krankheitsbegriff,  vielmehr  müssen 
die  zu  ihr  gereclmeten  Falle  in  ätiologisch,  wie  analomiscli  diffe- 
rente  Arten  oder  Abtheilungen  2crlegt  werden.  Mikrocephalen  sind 
zunächst  alle  Cyklopen,  ebenso  die  Hemniungsbildungen  der  An- 
eneephalie  und  der  grossen  Eneephalocelen. 

Bei  diesen  allen  ist  der  Kopf,  und  zwar  namentlich  der  vor- 
dere und  mittlere  Theil  des  SchädeLs,  klein,  flach,  zurückspringend, 
während  das  Gesicht  gross,  plump  und  mit  vortretenden  Kiefern 
versehen  ist.  Dadurch  entsteht  ein  eigeothüraliches  affenartiges 
Profil,  welches  bekanntlich  in  der  Mikrocephalie  eine  atavistische 
Bildung  sehen  liess.  Von  rein  anatomiscliera  Standpunkte 
aus  müssen  zwei  durchaus  differente  Categorieen  von 
Mikrocephalen  unterschieden  werden,  einmal  die,  wo 
das  Hirn  leicht  auffallende  und  ohne  Weiteres  wahr- 
nehmbare Lücken  und  Defecte  zeigt,  und  dann  die,  wo 
solche  fehlen.  Dass  diese  Formen  nicht,  wenigstens  nicht  in 
Bezug  auf  ihre  ßehandhing,  zusammen  geworfen  werden  dürfen, 
liegt  auf  der  Hand,  in  der  That  hat  man  nur  für  die  letzte 
Categorio,  die  mit  scheinbar  unversehrtem  Hirn,  ange- 
nommen, dass  sie  durch  einen  zu  frühen  Absehluss  des 
Schädelwachsthums  bedingt  sein  könnte.  Diese  Annahme 
stützt  sich  auf  die  klassischen  Untersuchungen  V i  re ü o w' s  zur 
Kntwickelungsgeschichte  des  Crotinismus  und  der  Siihüdeldeformi- 
täteni),  in  welchen  die  BedcuUing  der  prämaturen  sphonooccipitalen 
Synostose  Tür  die  Form  des  tJretinenschädels  hervorgehoben  wird, 
dann  aber  auch  die  Abhängigkeit  gewisser  anderer  makro-  und 
mikrowphaler  Schadelforuien  von  der  frühzeitigen  Vcrsebmelzung 
einzelner  oder  rieler  Nähte.  So  eingehend  sich  Virchow  mit  der 
Frage  von  dem  Einflüsse  der  pathologischen  SchädeldeformiLäteii 
auf  die  Entwickolung  des  Gehirns  beschäftigt  hat,  so  behauptet  er 
doch  an  keiner  Stelle,  dass  das  Kleinbleiben  des  Hirns  der  Mikro- 
cephalen lediglich  von  dem  zu  frühen  Verschlusse  der  Schädol- 
kapsel  und  ihrem  Aufhören  im  Wachsen  abhängig  sei;  einer  solchen 
zu  weit  gehenden  Auffassung  ist  er  vielmehr  wiederholcntlieh  ent- 
gegengetreten, so  schon   1872  in  Stuttgart  auf  dem  Antliropologen- 


1)  Vircliow:  Gesamnipllo  Aliliandluiigen.    !»jG.   S.  «H  u.  969. 
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Congresse  und  1892  in  der  Berliner  niedicinischen  Gesellschaft 
(Sitzung  vom  27.  April),  wo  er  die  eigentliche  Mikrocephalie  wesent- 
lich als  ein  primäres  Leiden  eines  gewissen  Hirnabschnittes,  nament- 
lich der  Insula  Reili  und  der  daran  stossenden  Theile,  bezeichnete 
und  als  zusammenfallend  mit  ihm  das  Zurückbleiben  der  ent- 
sprechenden Schädelabschnitte  deutete. 

Wären  die  Vorgänge  im  Knochen,  d.  h.  die  primären  ossalen 
Störungen,  die  Ursache  derjenigen  Fälle  von  Mikrocephalie,  in  denen 
das  Hirn  zunächst  unversehrt  erscheint,  so  würden  sich  diese  sehr 
einfach  erklären  lassen;  sie  würden  auf  einer  Hemmung  des  Wachs- 
thums  durch  die  frühe  Synostose  der,  hauptsächlich  dem  Wachsen 
des  Schädels  dienenden  Fugen  zwischen  den  kindlichen  Knochen 
beruhen.  Die  zu  früh  fest  und  unausdehnbar  gewordene  Kapsel 
würde  das  von  ihr  eingeschlossene  Hirn  ebenfalls  zum  Stillstande 
in  seinem  Wachsthume,  d.  h.  seiner  Entwickelung  und  Entfaltung 
zwingen.  Das  Hirn,  welches  man  dann  fände,  müsste  bei  dieser 
Voraussetzung  sich  wie  eine  Miniaturausgabe  eines  normalen  mensch- 
lichen Gehirns  ausnehmen.  Allein  so  einfach  zurückgeblieben,  wenn 
auch  deutlich  und  oft  allseitig  zurückgeblieben,  ist  letzteres  nie 
gefunden  worden.  Es  zeigte  immer  besondere  und  ihm  eigenthüra- 
liche  Abweichungen  von  der  Normalfonn.  Die  Verkleinerung 
betraf  nie  gleichmässig  alle  Hirnabscliitte,  sondern  bevor- 
zugte das  Grosshirn  und  von  ihm  wieder  die  Frontalwindungen. 
Die  Wülste  und  Furchen  waren  platt  und  llacli  und  wenig,  oder 
kaum  gewunden,  genau  so,  als  ob  die  vereinfachte  Modellirung 
dieser  Oberfläche  ein  Hirn  beträfe,  welches  im  achten  Foctalmonate 
aufgehört  hätte,  sich  weiter  zu  entwickeln.  Dadurch  entsteht  aller- 
dings eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Hirn  der  Primaten,  welche 
bekanntlich  ein  Hirn  haben,  das  in  Gestalt  und  Form  dem  Menschen- 
gehirn eines  acht  Monate  alten  Foetus  gleicht.  Aber  das  Hirn  der 
Mikrocephalen  besitzt  fast  immer  auch  Eigenthümlichkeiten,  welche 
für  seine  krankhafte  Entstehung  sprechen,  für  eine  Missbildung,  die 
als  anormale  Anlage  oder  Anomalie  seiner  Gestaltung  angesehen 
werden  muss. 

Wenn  schon  dieser  Befund  am  Hirne  selbst  niemals  durch 
grobmechanische,  allgemeine  Hemmungen  im  Wachsen  erklärt  werden 
kann,  so  widerspricht  der  Theorie  von  der  Bedeutung  einer  prä- 
maturen Synostose  noch  mehr  der  Umstand,  dass  in  einer  grossen 
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Zahl  von  Mikrocephalenschädeln,  wie  es  scheint,  sogar  der  über- 
wiegenden Mehrzahl,  der  supponirtc  Nahtverschluss  gar  nicht  exi- 
stirtc,  vielmehr  die  Nahtzacken  deutlich  waren.  So  war  an  dem  Schädel 
der  schon  von  Virchow  untersuchten  Margaretha  Maehler  die  Sa- 
gittal-,  Lambda-  und  Coronarnaht  gut  erhalten,  wie  die  Abbildung 
in  Sommer 's  Diagnostik  der  Geisteskrankheiten  (S.  46)  zeigt. 
Ebenso  sind  unter  den  drei  Mikrocephalenschädeln,  die  Virchow 
selbst  beschreibt,  an  zweien  alle  Nähte  erhalten  gewesen,  an  einem 
sogar  der  grösste  Theil  der  Stirnnaht. 

Nach  Tacquet's  Zeugniss^)  werden  im  Musee  Broca  mehr  als 
40  Mikrocephalenschädel  aufbewahrt,  ohne  dass  bei  einem  einzigen 
es  sich  um  eine  zu  frühe  Nahtsynostose  gehandelt  hätte.  Wenn 
aber  die  wenigsten  Mikrocephalen  dieser  Art  Nahtsynostosen  haben^ 
von  dreien  vielleicht  nur  einer,  so  wird  man  es  aufgeben  müssen, 
den  prämaturen  Verschluss  der  Schädelnähte  als  primäre,  ja  aus- 
schliessliche Ursache  der  idiotischen  Mikrocephalie  anzusprechen. 
Thut  man-  das,  so  entzieht  man  der  Lannelongue 'sehen  Operation 
ihren  Boden,  denn  diese  versucht,  die  Lücken  zwischen  den  an- 
geblich zu  früh  verwachsenen  und  verschmolzenen  Nähten  wieder 
herzustellen  und  so  das  Hirn  von  den  Banden,  die  es  umfingen 
und  einengten,  zu  befreien  und  aus  der  Einschnünmg  der  zu  bald 
erstarrten  Kapsel  zu  lösen.  Das  Aussägen  und  Ausstemmen  von 
Knochenstreifen  in  der  Richtung  der  Pfeilnaht  und  Kranznaht  sollte 
nach  Lannelongue's  Idee  eine  solche  Wirkung  haben. 

Heftige  Angriffe,  die  Lannelongue  bald  nach  dem  Bekannt- 
werden seiner  Erfahrungen  durch  Bourneville-)  erfuhr,  Hessen 
ihn  wol  selbst  die  Unsicherheit  seiner  Theorie  fühlen,  denn  in  den 
einleitenden  Worten  zu  seinem  Vortrage  auf  dem  französischen 
Chirurgencongresse  sagte  er:  „Ich  werde  die  Frage,  ob  die  früh- 
zeitige Ossilication  der  Nähte  die  einzige  Ursache  für  die  Ent- 
wickelungshemmung  des  Hirns  ist,  nicht  aufrollen.  Mau  weiss, 
dass  diese  verführerische  Lehre,  welche  auch  das  Wesen  gewisser 
pathologischer  Schädclformen    zu    erklären    schien,    sich    vor    den 


1)  Tacquct:  De  roblit^ration  «los  siitures  <lu  crano  chez  los  idiots. 
Paris  1892.   p.  (u. 

'2)  Houmoville  et  Sollior:  Contributioii  ii  rctude  de  la  porencephalie 
et  de  ridiutie.    J'aris  lh;t)l  und  Piogirs  med.    ISIKJ.   .luin  24. 
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Thatsachen    im  Allgemeinen  hat  beugen  und  nur  eine  Ausnahme 
bleiben  müssen.  ** 

Der  Rückzug  Lannelongue's  auf  Fälle,  in  welchen  schon 
eine  bei  der  Geburt  bemerkbare  Veränderung  der  Nähte  sie  schneller 
als  in  der  Norm  der  Verschmelzung  entgegen  treiben  sollte,  ist  nicht 
ohne  neuen  Angriff  geblieben,  denn  Tacquet  zeigte  5  mikrocephalc 
Schädel  aus  Bourneville's  Sammlungen  in  Bicßtre,  an  denen  weder 
in  ihrer  Zahnung,  noch  sonst  irgend  wie  und  wo  eine  Abweichung 
von  der  Beschaffenheit  der  Schädelnähte  gleich  alter,  gesunder 
Kinder  zu  bemerken  war. 

Für  die  deutschen  Pathologen  und  Psychiater  war  die  Lehre 
von  der  prämaturen  Ossification  der  Schädelnähte  als  Ursache  einer 
gehemmten  Hirnentwickelung  längst  schon  eine  abgethane  Sache, 
als  Lannelongue's  Operation  sie  wieder  hervorsuchte.  War  doch 
durch  die  Zusammenstellung  der  Kopfmaasse  der  von  Virchow 
1877  und  von  Ruedinger  1885^)  gemessenen  Margaretha  Becker 
der  positive  Beweis  geliefert,  dass  ein  mikrocephalischer  Schädel 
ganz  bedeutend  wachsen  kann.     Es  war  bei  ihr: 

der  obere  Frontaldurchmcsser  von  42  auf  GG  mm 

„    Temporaldurchmesser .     . 
„    verticale    Längsumfang    des 
Schädeldaches      .     .     . 
und  der  verticale  Querumfang 
gewachsen. 

Wenn  in  den  eben  betrachteten  Fällen  von  Mikroccphalio  das 
Verharren  des  Hirns  auf  einem  foetalen  Standpunkte  auch  einst  an 
eine  äussere  Ursache,  die  Unausdehnbarkcit  zu  früh  verknöcherter 
Schädelkapseln,  hat  denken  lassen,  so  kommt  doch  der  Gedanke 
an  den  Schädel,  als  den  primär  erkrankten  Thcil,  dort  nicht  auf, 
wo  es  gilt,  die  zweite  Categorie  der  Mikrocephalie  zu  er- 
klären. Zu  dieser  rechnen  wir  diejenigen  Formen  der  Miss- 
bildung, bei  welchen  es  sich  um  makroskopisch  erkenn- 
bare Lücken  und  Defecte  im  Hirn  handelt.  In  solchen  Fällen 
ist  es  unzweifelhaft,  dass  das  Hirn  in  erster  Stelle  erkrankt  ist 
und  die  Veränderungen  in  der  Gestalt  des  Schädels  nur  eine  Wir- 
kung oder  Folge    dieser  Erkrankung  sind.     Hier    ist  es  das  Hirn, 


„    86    „  102     „ 


„215    „   24:0     „ 
„210    „  230     „ 


1)  Ruedinger:   Münchener  medicinische  Wochenschrift.   188G.   S.  161. 
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welclies  sich  den  Schädel  baut.  Bei  dar  augenfälligen  Verbildung 
und  den  deutlichen  Defecten  dioser  Hirne  kann  von  einer  primär 
ossalen  Störung  nicht  die  Rede  sein,  sondern  nur  von  einer  primär 
neuralen.  Schon  1876  hat  Klebs')  zweierlei  Hiniverändorungen 
bei  den  Mikroccphalen  unterschieden:  die  Mikroencephaiie,  welche 
unserer  ersten  Categoric  entsprechen  würde,  und  die  Hydroeneo- 
phalie.  Letztere  dürfte  man,  meine  ich,  fast  immer  als  eine  Por- 
encephalie  betrachten.  Mit  dem  Namen  Porencephalie  hat  Hesehl') 
Gehirne  bezeichnet,  an  denen  sich  auf  der  Oberfläche  der  Gross- 
himhemisphäre  Substanzverluste  finden,  welche  entweder  dicht  unter 
der  Arachnoidea  liegen,  oder  tiefer  in  die  Himmasse,  ja,  selbst  bis 
zu  den  Ventrikeln  dringen.  Ruedinger  (1- c.)  hat  das  Hirn  eines 
neugeborenen  mikrocephalen  Mädchens  aus  der  v.  Hecker'schen 
Klinik  beschrieben,  in  welchem  ausserordentlich  Kurückgebliebencn 
Organe  der  Balken  fehlte  und  die  Pia  mater  sich  direct  durch 
Lücken  bis  in  die  Ventrikel  fortsetzte.  Aus  der  schon  erwähnten 
mikrocephalen  Familie  Becker  hat  Flesch^)  einen  interessanten 
Schädel  und  ein  noch  interessanteres  Hirn  eingehend  untersucht. 
Letzteres  war  fast  ganz  in  einen  grossen,  aber  nicht  genau  sym- 
metrischen Wassersack  verwandelt,  so  dass  man  hier  gut  von  einem 
Hydromikrocephalns  hätte  sprechen  können.  Allein  diese  Wasser- 
ansammlung in  und  an  Stelle  verloren  gegangener  oder  gar  nicht 
zur  Entwickclung  gekommener  Nervenmasse  des  Hirns  hat  keine 
andere  Bedeutung,  als  bei  der  Porencephalie.  Sie  füllt  gegebene 
Lücken.  Verstehen  wir  nämlich  unter  Poreneephalie  einen  krank- 
haften Zustand,  welcher  die  Folge  von  intrauterin  oder  in  der 
allerersten  Lebonsücit  entstandenen  Entüündungen  oder  anderwei- 
tigen, z.  B.  durch  den  GeburLsakt  verursaeliten  traumatischen  Zer- 
störungen von  Hirnmasse  ist,  so  worden  wir  begreifen,  diiss  in  den 
Lücken  und  Höhlen,  welche  durch  solche  Processe  im  Hirne  her- 
vorgerufen wiu'dcu,  Liquor  cerebrospinalis  sich  ansammeln  uiuss. 
Wo  es  sich  aber  um  Mangel  oder  Ausfall  von  Hirnmasse  und 
ihren  Ersatz    durch  Wasseransammlungen    handelt,   wird    man  den 


1)  Klubs;   OcstoiToioliische  Jahrbüohor  für  Pü<liutiik.    1370,    I. 

2)  Heschl:  Präger  Vi ortelj ah rssolir.   1868.   l.  S.  40. 

.t)  Klesoh:  Fustsuhrift  der  Würebnrgor  medicin.  Faciillal  zur  ;«Ojiiii- 
tigen  Siioulufui«r  der  Almn  Julia.   1882.  Bd.  2.  S.  95. 
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betreffenden  Fall  von  Mikroccphalie  doch  klinisch  ganz  anders  zu 
würdigen  haben,  als  die  vorhin  betrachteten  einfachen  Formen  der 
äosserlich  gleichen  Störung.  Vor  allen  Dingen  werden  wir  danach 
streben  müssen,  beide  als  solche  zu  erkennen,  um  die  Unter- 
scheidung der  zwei  so  grundverschiedenen  Arten  von  idio- 
tischer Mikrocephalie  möglich  zu  machen.  Hierzu  dürfte  in 
ihrer  klinischen  Darstellung  derürastand  bestimmend  sein,  dass  ausser 
dem  Schwachsinn  und  der  eigenthümlich  kleinen  Schädelgestalt  noch 
Symptome  sich  bemerkbar  machen,  die  auf  einen  Ausfall  bestimmter 
Himfunctionen,  nämlich  der  von  den  verloren  gegangenen  Hirntheilen 
abhängigen,  beruhen.  Wenn  solche  locale  Symptome  vorhanden 
sind,  liegt  nicht  ein  einfacher  Mikrocephalus  vor,  sondern  eine  Com- 
plication  desselben  mit  Porencephalie,  oder,  wie  man  will,  mit 
Hydrocephalie.  Selbstverständlich  können  die  Ausfallsymptome  die 
allergrösste  Mannigfaltigkeit  in  In-  und  Extensität  zeigen,  aber  wo 
sie  vorhanden  sind,  zwingen  sie  immer,  den  betreffenden  Fall  nicht 
als  einen  anzusehen,  der  durch  ein  Zurückbleiben  des  ganzen  Hirns 
in  seinem  Wachsthume  zu  erklären  ist,  sondern  als  einen,  bei 
welchem  bald  ein  grösserer,  bald  ein  kleinerer,  unwiederbringlicher 
Himverlust  vorliegt. 

Während  bei  Mikrocephalen  der  ersten  Categorie  die  Annahme 
einer  primären  ossalen  Entstehung  zwar  willkürlich,  unraotivirt  und, 
wie  wir  schon  ausführten,  auch  unberechtigt  ist,  versteht  man  doch, 
wie  sie  die  Veranlassung  zu  der  von  Lannelongue  erstrebten 
Schädelerweiterung  werden  konnte.  Wie  aber  die  gleiche  Operation, 
die  streifen-  oder  lappcnfönnige  Craniectomie,  auch  dort  am  Platze 
sein  soll,  wo  Raum  genug  in  den  mit  Wasser  gefüllten  Lücken  des 
Hirns  zur  Expansion  seiner  übrigen  Masse  gegeben  ist,  versteht 
man  nicht.  Eher  würde  es  schon  begreiflic^h  sein,  wenn  man  vom 
Ablassen  der  Wasseransammlungen  in  einer  Porencephalie  einen 
fördernden  Einfluss  auf  die  Gestaltung  der  angrenzenden  Hirngebiete 
erwarten  wollte. 

Von  den  beiden  genannten  Categorieen  könnte  ein  Object  der 
Lannelongue'schen  Operation  nur  die  erste  werden,  wenn  diese 
nicht,  wie  es  thatsächlich  der  Fall  ist,  ein  ganz  eigenartiges  Hirn 
besässe,  sondern  ein  in  allen  seinen  Theilen  und  Abschnitten  gleich- 
massig  zurückgebliebenes  und  gehemmtes.  Die  zweite  könnte  ope- 
rativ   nur   angegriffen   werden  zum  Zwecke  der  Wasserentleerung. 


Dabei  müsste  freilich  angenommen  werden,  dass  diese  Evacuation 
heilsam  zu  wirken  im  Stande  wäre,  eine  Annahme,  die  nicht  zu 
begründen  ist.  Dass  ein  Defect  au  llirnraasse,  wie  z,  B.  der 
Mangel  dos  Balkens,  durch  sie  ausgeglichen  werden  sollte,  ist  nii- 
denkbar;  noch  weniger  freilich  ist  zu  begreifen,  wie  ein  Defect  im 
Hirn  dadurch  ausgeglichen  worden  soll,  dass  der  Arzt  auch  im 
Schädel  einen  Defect  anbringl..  Will  man  durchaus  operiren,  so 
sollte  doch  nur  in  Fällen  unserer  ersten  Categorie  operirt  werden, 
Thatsächlich  giebt  es  zwischen  den  beiden  Formen  der  Mikro- 
cophaiie,  die  wir  einander  gegenüber  gestellt  haben,  einige  unter- 
scheidende Merkmale. 

Die  diffcrentielle  Diagnose  gründet  sieh  auf  eine  genaue 
Analyse  der  bestehenden  Lähmungserscheinungen.  In  dieser  Be- 
ziehung sind  dankenswerthe  Versuche  von  Sommer*)  gemacht 
worden.  Lähmungen  der  lixtremitäten  und  Kxtremitätenabschnitte, 
verbunden  mit  spastischen  Zuständen  der  gelähmten  Muskeln  im 
frühesten  Kindesalter,  weisen  auf  Herderkrankungen  in  dem  Gross- 
hirnc  und  eine  secundäre  Degeneration  in  der  Pyramide.  Wächst 
das  Kind  heran,  so  nimmt  das  gelähmte  Glied  au  diesem  Wachsen 
wenig  oder  gar  nicht  Thcü.  Man  kann  also  an  alteren  Kindern 
aus  einem  unverkennbaren  Zurückbleiben  in  der  Länge  der  ge- 
lähmten Extremitäten  gegenüber  den  nicht  gelähmten  einen  Schluss 
aul  die  Zeit  ziehen,  in  welcher  ihre  Lähmung  eingetreten  ist. 
Weiter  verbinden  sich  mit  diesen  Lähmungen  mikrocephaler  Idioten 
ganz  gewöhnlich  epileptische  Krämpfe.  Andere  Male  wird  das 
Gebiet  der  Lähmungen  mehr  in  der  sensorisehen  Sphäre,  in  den 
Sinnesnerven,  i.  B.  dem  Opticus,  zu  suchen  sein.  Endlich  kommt 
zu  der  typisch  spastischen  Lähmung  mit  Verkürzung  des  gelähmten 
Gliedes  zuweilen  auch  noch,  wie  in  der  zweiten  Beobachtung  Som- 
mer's,  die  Anamnese  dazu.  Der  Patient  war  durch  eine  schwere 
Geburt,  welche  mit  der  Zange  hatte  beendigt  werden  müssen,  zur 
Welt  gekommen.  Die  ersten  Tage  hindurch  konnte  er  nicht 
„schnullen",  dann  erholte  er  sich,  aber  im  zweiten  Lebensjahre 
stellten  sich  Krämpfe  ein  und  allmäJig  wurde  er  so  simpelhalt, 
dass  er  ersl  im  fünften  Jahre  gehen  lernte.  Dabei  eine  spastische 
Lähmung   im    rechten  Arme.     Nicht  unberücksichtigt  soll  bei  der 


1)  SO] 
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differenticllen  Diagnose  auch  die  genaue  Ermittelung  der  Schädel- 
form bleiben;  eine  ausgesprochene  Asymmetrie,  eine  Abflachung  in 
einer  Parietalgegend  neben  Lähmung  einer  oder  beider  Extremitäten 
der  gegenüberliegenden  Seite  spricht  mit  Sicherheit  für  den  por- 
encephalischen  Defect.  Obgleich  wir  also  schon  mehr  als  eine 
Handhabe  zur  Unterscheidung  der  beiden  Hauptklassen  von  Mikro- 
cephalie  besitzen,  ist  in  den  operirten  Fällen  kaum  irgend  einmal 
von  ihnen  Gebrauch  gemacht  worden.  In  den  Kranken-  und  Ope- 
ratioBSgeschichten  wurden  alle  Fälle  ohne  Weiteres  zusammen- 
geworfen, so  dass  es  schwer  wird,  aus  den  Mittheilungen  zu  ent- 
nehmen, welche  Operationen  sich  bloss  auf  Fälle  einfacher  Mikro- 
ccphalie  beziehen  und  welche  der  Mikrocephalie  mit  Porencephalie 
angehören.  Jedenfalls  scheinen  die  Fälle  der  letzten  Art  häufiger 
Gegenstand  desjenigen  Eingriffs  geworden  zu  sein,  der  seiner  Natur 
nach  ihnen  nicht  helfen  konnte. 

Wir  besitzen  mehrere  Zusammenstellungen  der  bis  jetzt  nach 
Lannelongue's  Vorgange  operirten  Fälle  und  ihrer  Ausgänge,  so  von 
Ackermann^),  Starr^),  Bourneville^),  Beck*).  Zähle  ich  17 
nach  1893  ausgeführte  Operationen  zu  den  83  von  Bourneville, 
so  würden  auf  diese  100  Fälle  17  kommen,  in  welchen  der  Tod 
eine  unmittelbare  Folge  des  Eingriffs  war.  Zu  diesen  100  Fällen 
gehören  die  25  von  Lannelongue,  über  welche  er  in  Paris  und 
Rom  cursorisch  berichtet  hat  und  von  welchen  ich  nur  sagen  kann, 
dass  kaum  die  Hälfte  sich  auf  Mikrocephalie  bezieht,  vielmehr 
andere  Formen  geistiger  Störungen,  die  früh  erworben  waren,  be- 
trifft. Gerade  ebenso  geht  es  den  Ausführungen  der  anderen  Ta- 
bellen, so  der  von  Starr.  Hier  sind  Fälle  mit  eingerechnet,  die 
keineswegs  der  Mikrocephalie  angehören:  Epile|)tikcr  und  Idioten 
des  Kindesalters,  die  in  gleicher  Weise  operirt  wurden,  sind  mit 
aufgenommen.  Ja,  manchmal  ist  nicht  einmal  die  Lannelon- 
gue'sehe  Operation  in  Fällen,  welche  die  Tabellen  aufgenommen 
haben,  ausgeführt,  sondern  nur  eine  grössere  Oeffnung  im  Seiten- 
wandbeine  angebracht  worden.     Nimmt    man  dazu    noch    die  un- 


1)  Ackermann:  Ueber   die   operative  Behandlung   der  Mikrocephalie. 
Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  N.  F.  No.  90.   S.  547. 

2)  Starr:  Himchirurgio.   1895.   S.  92. 

3)  Bourneville:   Progres  m^l.   1893.  Juin  24. 

4)  Beck:  Prager  med.  Wochenscbr.  1894.  S.  573. 


vollkommenen  Kninkcngcsuhichtcu  und  iillzu  kurzen  Notixen  zahl- 
reicher Autoren,  so  ist  es  schlechterdings  nicht  niöglich,  zuverlässige 
Zahlen  über  die  Resultate  der  Operationen  an  Mikroeephalen  zu 
pewinnon.  Ich  bin  daher  nur  im  Stande,  einzelne  Beispiele  zu 
citiren  und  von  den  recht  willkürlich  hierher  gerechneten,  oben 
erwähnten  100  Fällen  zu  berichten,  dass,  wie  schon  erwähnt,  17 
von  ihnen  starben,  14  die  Operation  durchmachten,  aber  idiotisch 
und  paralj-tisch  wie  zuvor  blieben,  64  gebessert  schienen  und  3  in 
so  jugendlichem  Alter  operirt  wurden,  dass  ein  Urtheil  über  die 
Wirkung  der  Operation  auf  ihre  Entwickelung  zur  Zeit  der  Ver- 
öffentlichung ihrer  Operationsgeschichten  nicht  hat  abgegeben  werden 
können.  Allein  die  64  Besserungen  sind  fast  alle  Erzeugnisse  einer 
wohlwollenden,  ärztlichen  Einbildung!  Wenn  ein  Kind  vor  der 
Operation  nur  „mani"  sagen  kunnte,  so  sagte  es  nach  der  Ope- 
ration auch  „pap".  Oft  findet  sich  nichts  anderes  angegeben,  als 
dass  das  gebesserte  Kind,  welches  allerdings  nach  der  Operation 
ebenso  wenig  wie  vorher  zum  Sprechen  zu  bringen  war,  doch  un- 
verkennbar artiger  geworden  wäre.  Ein  anderes  Mal  ist  als  einziges 
Zeichen  der  Besserung  angeführt,  dass  die  Kleine  weniger  geiferte 
oder  etwas  weniger  als  früher  schrie.  Dann  wieder  heisst  es,  dass 
das  Kind  besser  mit  seinen  Augen  fixirt,  oder  seiner  Umgebung 
mehr  Aufmerksamkeit  schenkt.  Zwei  Besserungssymptorae  spielen 
die  Hauptrolle:  erstens  die  grössere  Reinlichkeit  des  Kindes  nach 
der  Operation  gegenüber  den  Zeiten  vorher,  nächstdem  das  Aus- 
bleiben der  epileptischen  Krämpfe.  Weder  das  eine  noch  das  andere 
dieser  hervorragenden  Bosserungszeichen  hat  irgend  etwas  ku  be- 
deuten. Idiotische  Kinder,  die  in  ein  öffentliches  Krankenhaus  ge- 
bracht werden,  pflegen  im  höchsten  Grade  von  ihren  Angehörigen 
vernachlässigt  worden  zu  sein,  denn  die  unglücklichen  Eltern  haben 
nicht  die  Zeit  gehabt,  sich  ihrer  anzunehmen.  Das  wird  im  Hospital 
anders.  Die  unermüdliche  Sorgfalt  und  die  sachverständige  Er- 
fahrung der  Schwesteni,  denen  ihre  PHege  hier  anvertraut  ist,  ver- 
mag sie  zur  Reinhehkeit  zu  erziehen  und  die  wenigen  geistigen 
Aeusserungcn,  deren  sie  fähig  sind,  zu  wecken.  Ueber  das  Auf- 
hören der  Epilepsie  habe  ich  mich  im  Capitel  von  der  operativen 
Heilung  dieser  Krankheit  auszulassen  und  werde  dort  zeigen,  dass 
es  kaum  etwas  bedeutet,  denn  es  ist  eine  Eigenlliümlichkeit  der 
epileptischen  Zufälle,    dass    sie  nach  jeder    und    nicht  bloss  einer 
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Operation  am  Kopfe  längere  Pausen  machen,  ja,  zunächst  auszu- 
bleiben pflegen.  Daher  wird  in  den  Mittheilungen  von  Manoury^), 
Heurteaux^),  Jaboulay^)  auch  gemeldet,  dass,  nachdem  2  oder 
3  Monate  die  Besserung  angehalten  und  die  Krämpfe  fortgeblieben, 
der  alte  Zustand  sich  wieder  eingestellt  hätte.  Allerdings  bleiben 
Fälle  übrig,  die  glücklich  scheinen,  so  der  erste  von  Lanne- 
longue*)  und  der  von  Schede^)  in  der  Gesellschaft  der  Ham- 
burger Aerzte  vorgestellte.  Im  ersten  Falle  zeigte  ein  4jähriges 
Mädchen,  das  in  hohem  Grade  idiotisch  war,  nach  der  Operation 
eine  rapide  Zunahme  seiner  Intelligenz.  Das  Rind  spielte,  ver- 
stand, was  man  ihm  sagte,  ja,  versuchte  zu  sprechen  und  sprach 
selbst  einzelne  Worte  nach.  Es  hielt  sich  aufrecht  und  fing  an, 
einige  Schritte  zu  gehen,  ja,  konnte  bei  Tische  essen.  Im  Falle 
von  Schede  handelte  es  sich  um  einen  8jährigen  Knaben  mit 
Mikrocephalie  massigen  Grades,  welcher  höchst  unrein  war  und 
keine  Zahlen  kannte.  Nach  der  Operation,  die  in  zwei  Sitzungen 
(Februar  und  December  (1891)  ausgeführt  worden  war,  wurde  er 
„stubenrein";  er  sei  zwar  nicht  geistig  normal,  habe  aber  schon 
Fortschritte  gemacht.  So  habe  er  die  Zahlen  kennen  gelernt, 
könne  kleine  Gedichte  aufsagen  und  eine  Melodie  singen.  Gewiss 
würde  diese  Beobachtung  bestechen,  wenn  nicht  hundertfältig  schon 
bekannt  wäre,  dass  die  Erziehung  und  Schulung  der  Idioten  das 
Gleiche,  ja,  viel  mehr  noch  leistete. 

Ich  erlaube  mir,  den  eben  mitgctheilten  Krankengeschichten 
eine  von  Bourneville  (1.  c.)  zur  Seite  zu  stellen.  Es  handelte 
sich  auch  um  ein  mikrocephales  Kind,  das  bei  seiner  Aufnahme 
in  die  Anstalt  kein  Wort  sprechen  und  sich  auf  seinen  Füssen 
nicht  halten  konnte,  dazu  in  hohem  Maasse  unreinlich  war.  Seine 
Behandlung  bestand  lediglich  in  einer  sorgfältigen  Pflege.  Es  wurde 
alle  zwei  Stunden  auf  das  Nachtgeschirr  gesetzt  und  im  Stehen 
und  Gehen  mit  allmälig  nachlassender  Unterstützung  geübt.  Durch 
Vorsprechen  wurden  ihm  auch  Worte  und  Laute  beigebracht.  Nach 
kurzer  Zeit  konnte  es  gehen,    verlangte    selbst    das  Nachtgeschirr 


1)  Manoury:   Congres  frang.  do  chir.  1891.   p.  84. 

2)  Heurtc aux;  Ibidem,  p.  91. 

3)  Jaboulay:  Archives  prov.  de  chir.   1898. 

4)  Lannelongue:  Seinaine  m^dic.   1890.  No.  29. 

5)  Schede:   Münchener  med.  Wochenschr.   1894.  S.  5<>5. 
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und  sagte  „Papa"  und  „Mama".  Nach  Jahr  und  Tag  lief  und 
sprang  es  und  führte  alle  ihm  von  seinem  Turnlehrer  angegebenen 
Bewegungen  aus.  Es  spielte  gern  mit  dem  Kreisel  und  Reifen  und 
ass  mit  Löflfel,  Gabel  und  selbst  Messer;  es  kannte  die  Buchstaben 
und  fing  an,  zu  buchstabiren.  Die  Namen  aller  Personen  seiner 
Umgebung  waren  ihm  geläufig,  ebenso  wie  die  Gegenstände  des 
täglichen  Gebrauches.  Seine  Wärterin  lehrte  es  singen  und  einen 
Wärter,  der  es  haschen  wollte,  schalt  es,  weil  er  seine  Arbeit  ver- 
säume! Solche  Resultate  sind  durch  die  Operation  noch  nicht  er- 
zielt worden  und  wo  die  Operation  sie  gehabt  zu  haben  schien, 
war  es  nicht  sie,  die  half,  sondern  die  Erziehung  im  Krankenhause, 
seine  Zucht  und  Dressur. 

Was  soll  man  davon  halten,  wenn  Besserungen  in  Fällen  notirt 
wurden,  in  welchen  die  spätere  Obduction  grosse  Hirndefectc  und  Por- 
cnccphalie  constatirtc,  wie  in  einem  Falle  von  Bourneville^),  in  dem 
der  betreffende  mikrocephale  Idiot  zwei  Jahre  vor  seinem  Tode  durch 
eine  Craniotomie  gebessert  sein  sollte?  Bourneville^)  fügt  dem 
noch  12  andere  genaue  SectionsprotocoUe  hinzu.  Nur  einmal  in 
13  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  prämature  Nahtsynostose, 
sonst  immer  gut  erhaltene  Nähte.  Aber  auch  hier,  wie  in  allen 
übrigen  Fällen,  war  die  Ursache  der  Idiotie  nicht  der  Nahtver- 
schluss,  sondern  eine  bestimmte  primäre  Hirnerkrankung:  abge- 
laufene Meningitis  und  Meningo-Encephalitis,  Porencephalie,  Sclerose, 
Bildungshemmungen  und  Ventrikelhydrops. 

Mehr  als  alle  Statistik  hat  die  Zeit,  so  wenig  Jahre  auch  erst 
\seit  Lannelongue's  Craniotomie  an  einem  Mikrocephalen  ver- 
gangen sind,  über  die  Operation  den  Stab  gebrochen.  Von  1890 
bis  1894  enthält  fast  jedes  chirurgische  Journal  Mittheilungen  über 
sie,  seitdem  nur  noch  sehr  wenige,  ja  1896  und  1897  kaum  eines^). 
Es  geht  schnell  heute  in  der  Chirurgie!  1890  erst  vorgeschlagen, 
ist  es  bereits  1898  vergeudete  Mühe,  der  zu  Grabe  geläuteten 
Operation  noch  einmal  zu  gedenken! 

Daher  nur  in  aller  Kürze  ein  Wort  über    das    von    Lannc- 


1)  Bourneville,  Lombard  et  Pillier:   Le  progres  m6dicale.   18%. 
No.  11. 

2)  Bourneville:   Bulletins  de  la  sociöt(^  anatora.   1896.  No.  3. 

3)  Tilanus:    Nederl.  Tijdschrift   voor  Geneeskunde.     1896,    No.   19. 
p.  754. 
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longue  eingeschlagene  Verfahren,  welches  von  den  späteren 
Operateuren  im  Grossen  und  Ganzen  beibehalten  worden  ist.  Lanne- 
longue  empfiehlt  zwei  Methoden  seiner  Craniectomie,  für  welche 
Benennung  seine  Nachfolger  die  vielleicht  richtigere  der  Cranio- 
tomie  gesetzt  haben,  nämlich:  1.  die  lineare  Ausschneidung  von 
Knochenstreifen  und  2.  die  Bildung  von  Knochenlappen.  Dadurch, 
dass  man  an  den  beiden  Enden  eines  geraden  Schnittes  zuweilen 
noch  Querschnitte  macht,  kann  man  eine  nach  der  linearen  Methode 
begonnene  Operation  als  Lappenmethode  beenden.  Beim  linearen 
Verfahren  wird  der  Hautschnitt  zunächst  parallel  der  Sutura  sa- 
gittalis  gemacht,  und  zwar  etwas  mehr  zur  Seite,  als  später  der 
Knochendefect  zu  liegen  kommen  soll,  damit  heile  Haut  und  nicht 
der  vernähte  Wundspalt  ihn  nachher  deckt.  Die  Durchsägung  oder 
Durchmeisselung  des  Schädels  geschieht  seitlich  von  der  Mittellinie 
des  Sinus  longitudinalis.  Am  besten  wol  bringt  man  zuerst  mit 
Doyen 's  stumpfem  Trepan  an  dem  leicht  zu  durchbohrenden  kind- 

Fig.  13. 


liehen  Schädel  eine^  kreisförmige  Oeffnung  an  und  kneift  von  ihr 
aus  mit  einer  modificirten  Luer'schen  Hohlmeisselzange  Stücke 
des  Schädeldaches  in  der  gewünschten  Richtung  fort.  Das  von 
Collin  construirte  Instrument  giebt  die  Abbildung  (Fig.  13)  wieder, 
ohne  dass  es  einer  weiteren  Beschreibung  bedarf.  Die  Breite  des 
Streifens  schwankt  zwischen  1 — 3  cm,  seine  Länge  reicht  etwa 
von  der  Mitte  der  Stirn  bis  zur  Protuberantia  occipitalis  externa. 
Oft  sind  zu  diesen  Längsstreifen  von  seiner  Mitte  oder  seinen  Enden 
aus  noch  rechtwinklig  Querstreifen  gestellt  worden,  welche  in  einigen 
Fällen  sogar  von  einer  Seite  zur  anderen  über  den  Sinus  longitu- 

▼  OD  Bergmauu,  Hirnkrankheiten.    III.  Aufl.  y 


dinalis  fori  iii'fiilirl.  wurHrn,  sii  von  Laue  d.  (.■.).  Wycth^)  enL- 
fcrntc  einen  haiidartif^cii  Streifen  von  der  Niiscnwurzel  bis  zur  Pru- 
tuberiiiitia  occipitalis  externa  mit  nach  beiden  Seiten  von  seiner 
Mitte  snwol,  als  seinen  Enden  ausgehwiden  Querstreifen.  Betrachtet 
man  die  von  Tacquet  (1.  c.)  gegebene  und  hier  reprodueirte  Äb- 
bibiung  eines  Schadeldaobcs  (Fig.  14),  an  welchem  einige  Zeit 
vor  dem  durch  Lungentuborculose  crfolfe'ten  Tode  die  Craniotomie 
von  I'cltcl    in  Reuen    gemacht  worden   war,    so    bedarf  es  kaum 


Fig.  14. 


nocli  der  Versicherung;,  dass  für  die  Ausweitung  einer  zu  engen 
Schadeldecke  die  blosse  Aussiueisselung  eines  der  Siitura  aagit- 
talis  parallelen  Sti-eifen  niclils  leisten  und  bedeuten  kann.  K»  ist 
daher  ganz  begreiflich,  dass  man,  um  den  gewCinschten  Z.weck  m 
erreichen,  gründlicher  den  Schädel  zu  durchfurchen  suchte.  Pos- 
tompski=)  verwandelte  das  Schädeldach  in  ein  Mosaik,  indem  er 
es  in  drei-  oder  viereckige,  nur  durch  die  Weichllieile  zu.sainraen- 


1)  Wyelb:  New  York  med.  Hoc.   1891.   Fobr. 

2)  Poslenipski:   Ki forma  med i ca.  IS'Jl.  IV.  p.  2'.il. 
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gehaltene  Knochenplatten  zerstückelte  und  so  die  erstrebte  grössere 
Ausdehnbarkeit  des  Himdeckels  zu  erreichen  suchte.  Dasselbe 
Problem  wollte  Gersuny*)  dadurch  lösen,  dass  er  mit  Erhaltung 
breiter  Weichtheilbrücken  das  Schädeldach  von  seiner  Basis  trennte, 
ziemlich  so,  wie  man  das  bei  der  Obduction  zu  thun  pflegt.  Die 
angeblich  zu  enge  Kappe  über  dem  Hirn  war  dadurch  gelüftet. 
Weiter  ist  zu  gleichem  Zwecke  von  Mc  Clintok^)  der  Versuch 
gemacht  worden,  von  einer  longitudinalen,  von  der  Nasenwurzel 
bis  zum  Hinterhaupte  ausgemeisselten  Furche  die  beiden  Schädel- 
hälften gewaltsam  auseinander  zu  biegen,  ein  Verfahren,  das 
leicht  zu  schwersten  Nebenverletzungen  führen  dürfte.  Wegen 
der  Ausdehnung,  die  man  gemeint  hat,  den  betreff'enden  Operationen 
geben  zu  müssen,  sind  sie  nicht  immer  in  einem  Male,  sondern 
oft  erst  in  zwei  Malen,  zunächst  nämlich  auf  einer  und  nach 
Wochen  und  Monaten  auch  auf  der  anderen  Seite  gemacht  worden. 


Käme  eine  angeborene  Idiotie  nur  bei  Mikrocephalen  vor  und 
wäre  die  Mikrocephalie  nur  durch  die  frühzeitige  Synostose  von 
Schädelnähten  bedingt,  so  hätten  wir  allen  Grund,  Lannelongue's 
Idee  unsere  volle  Anerkennung  zu  zollen  und  an  dir  Lehre  vom 
schädlichen  Schädel  und  der  segensreichen  Entfaltung  des  von  ihm 
befreiten  Seelenorgans  zu  glauben.  Allein  die  angeborene  Idiotie 
kommt  häufiger  bei  Kindern  mit  normalem,  als  zu  kleinem 
Schädel  vor  und  hat  hier  recht  differente  Ursachen.  Denen,  welche 
Lannelongue's  Operation  auch  in  diesen  Fäll<Mi  anwandten, 
hat  die  Hoffnung  vorgeschwebt,  (*s  könne  die  Entlastung,  welche 
angeblich  die  Operation  schaffe,  im  allgemeinen  vortheilhaft  ['auf 
ein  verkümmertes  Hirn  wirken.  Sie  hättcMi  noch  weitem  gehen 
und  vorschlagen  sollen,  jedem  geistig  gesund*Mi,  aber  wenig  be- 
gabten Menschen  die  Schädelkappe  zu  lüften,  um  seinem  Hirne 
ein  freieres  Wachsen  und  so  ihm  selbst  mehr  Geist  und  Talent 
zu  schaflfen.  Anderen  Chirurgen  schien  es  möglich,  diejenigen  Stö- 
rungen,  welche  nach  der  Craniotomie  bei  einzelnen  Mikrocephalen 


1)  Gersuny:   Wiener  klin.  Wochenschr.   1893.  S.  50. 

2)  Mc  Clintock  bei  Keen:  Journal  of  the  americ.  med.  Assoc.   1891. 
215. 


geschwunden  sein  sollton,  die  Athetosen,  die  epileptischen  Krämpfe, 
Contraeturcn  u.  s.  w.,  auch  bei  Idioten  mit,  emem  in  Form  und 
Grösse  normalen  Schädel  durch  das  gleiche  Mittel  zum  Schwinden 
zu  bringen.  So  hat  sich  wenigstens  Park^)  geäussert  und  wer  das 
betreffende  Capitel  in  Starr's  Hirnchirurgie  liest,  wird  auch  diesen 
Autor  nicht  allzu  weit  von  solchem  Schlüsse  finden. 

Die  Fragestellung,  um  welche  es  sich  für  den  Chirurgen  bei 
der  angeborenen  Idiotie  allein  handeln  kann,  ist  die  nach  ihren 
Ursachen,  oder,  was  dasselbe  ist,  den  ihr  zu  Grunde  liegenden  pa- 
thologischen Zustünden.  Wir  haben  gesehen,  dass  diese  in  einem 
zu  kleinen  Schädel  und  in  der  prämaturen  Verknöcherung  der 
Schädelnähte  nicht  gesucht  und  nicht  beseitigt  werden  können. 
Giebt  es  aber  nicht  andere  krankhafte  Produete,  weiche  das 
Wachsen  und  die  Entwicklung  des  Hirns  ungünstig  beeinflussen 
und  deswegen  die  Idiotie  bedingen,  aber  vom  Messer  des  Chirurgen 
erreicht  werden  könnten?  Starr  hat  343  Fälle  angeborener  Idiotie 
darauf  geprüft  und  kommt  zu  einer  höchst  unbefriedigenden  Ant- 
wort, Allerdings  hält  er  150  von  ihnen  lür  solche,  in  welchen  der 
Gedanke  einer  Operation  aufkommen  könnte,  weil  in  einigen  sie 
den  gesteigerten  Flüssigkeitsdruck  im  Hchädeüjmem,  soweit  er 
Ursache  der  weiteren  Entwickelungsstörungsei,  beseitigen,  in  anderen 
durch  den  Reiz,  welchen  sie  ausübe,  die  latenten  Wachsthumskräfte 
des  Hirns  anregen  dürfte.  Zu  letzteren  rechnet  Starr  Entwickelungs- 
störungen  der  Rinde  ohne  grobe  Läsion.  In  wieweit  die  Aufhebung 
oder  Beseitigung  eines  abnorm  hohen  in tracrani eilen  Druckes  durch 
die  Behandlung  des  Hydrocephalus  congenitus  mit  wiederholten 
Punctionen  der  Entfaltung  des  Hirns  zu  helfen  vermag,  habe  ich 
versucht  in  dem  vorhergehenden  Abschnitte  zu  erörtern  und  werde 
darauf  noch  einmal  im  nächsten  Capitel  von  den  Operationen  bei 
gesteigertem  intracraniellen  Drucke  zurückkommen,  Die  zweite 
Hypothese  Starr's  vermag  ich  nicht  ernsthaft  zu  nehmen.  Dass 
der  ausgezeichnete  Mann  sie  aufwirft,  habe  ich  schon  aus  den  be- 
haupteten Krfolgcn  der  Craniotomle  an  einigen  wenigen  Mikro- 
cephalen  zu  erklären  versucht.  Allein  von  ihnen  gilt,  was  Starr 
selbst  über  sie  schreibt;  „dass  es  wol  präciserer  Angaben  bedürfte, 
um  aus  ihnen  zu  lernen."     Dazu    kommt  die  grosse  Sterblichkeit, 


1)   Park:   Hedicul  Newa.    189-2.  De.;li 
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welche  die  Schädeleröffnung  bei  kleinen  Kindern  hat,  nach  Starr 's 
Zusammenstellung  starben  von  34  Trepanirten  14,  und  davon  10 
unmittelbar  nach  der  Operation. 

Die  Gefahr  ist  in  der  allerersten  Zeit  des  extrauterinen  Lebens 
wol  noch  grösser  und  wird  der  Operation  auch  in  den  Fällen  schaden, 
in  welchen  wir  ihre  Berechtigung  für  discutabel  halten,  nämlich  in  den 
Fällen  eines  acut  gesteigerten  Hirndruckes  in  Folge  extra- 
cranieller  oder  intracranieller  Verletzungen  durch  den 
Geburtsact.  Ob  hier  die  operative  Entleerung  eines  frischen  Blut- 
ergusses zwischen  Knochen  und  Dura  heilsamer  als  das  Abwarten  seiner 
Resorption  ist,  darüber  liegen  noch  keine  Erfahrungen  vor.  A  priori 
parf  man  aimehmen,  dass  der  offene  Schädel  des  Neugeborenen 
dem  Blutergusse  Raum  giebt,  ohne  das  Hirn  zu  drücken.  Die 
meisten,  während  der  Geburt  entstehenden  intracraniellen  Blut- 
ansammlungen liegen  zudem  unter  der  Dura,  denn  die  Verschie- 
bung der  Schädelknochcn  während  des  Geburtsactes  dehnt  die 
Venen,  welche  durch  den  subarachnoidealen  Raum  von  der  Hirn- 
oberfläche zu  den  grossen  Blutleitern  zi<^hen,  bis  zur  Zorreissung. 
Das  in  dieser  Weise  entstandene  Extravasat  hüllt  die  Convexität 
wie  die  Basis  der  Hemisphären  ein  und  das  Kind  wird  soporös 
geboren,  so  dass  die  gewöhnlichen  Reize,  welche  nach  Aufhören  des 
Placentarkreislaufes  die  ersten  Athembewegungcn  auslösen  sollen, 
nicht  percipirt  zu  werden  brauchen.  Je  mehr  Blut  um  die  Medulla 
liegt,  desto  grösser  ist  diese  Gefahr.  Die  erste  Hilfe,  die  dem 
scheintodten  Kinde  geleistet  werden  muss,  ist  die  künstliche  Ath- 
mung,  welche  unter  den  obwaltenden  Umständen  freilich  bald  ver- 
sagen wird.  Schwerlich  wird,  während  seine  Hände  den  kleinen 
Thorax  erweitern  und  comprimiren,  der  Geburtshelfer  Zeit  haben, 
den  Schädel  aufzuschneiden,  um  in  ihm  nach  dem  diffusen  und 
schon  daher  unentfernbaren,  intracraniellen  Extravasate  zu  suchen, 
er  wird  vielmehr  in  der  Annahme  einer  Verlegung  der  Luftwege 
durch  vorzeitiges  Athmen  des  Kindes  mit  seinen  Manipulationen 
fortfahren  und  nur  zu  einer  Operation,  dem  Katheterismus  der 
Luftwege,  eilen. 

Mit  den  subduralen  Hämorrhagieen  verbindet  sich  beim  Neu- 
geborenen in  seltenen  Fällen  eine  noch  tiefere  Läsion:  die  um- 
grenzte Contusio  cerebri,  d.  h.  die  Zertrümmerung  eines  bestimmten 
Hirnabschnittes  und  seine  Durchwühlung  mit  Blut  bis  in  den  Seilen- 
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Ventrikel.  Die  ganze  blutig  infiltrirte  und  zerstörte  Hirnpartie 
scheint,  wenn  das  Kind  am  Leben  bleibt,  verloren  zu  gehen  und 
ersetzt  zu  werden  von  einer  mit  Liquor  cerebrospinalis  erfüllten 
Lacune.  Dieser  Ausgang  der  intra  partum  erworbenen  Himläsion  stellt 
nichts  anderes  vor,  als  eine  enorme,  traumatische  Porence- 
phalie.  Schon  auf  S.  92  sind  an  der  Hand  der  Beobachtungen 
von  Sommer  die  Merkmale  aufgezählt  worden,  um  diese  Porcnce- 
phalie  zu  erkennen  und  von  anderen  cerebralen  Lähmungen  der 
Kinder  zu  unterscheiden.  Sie  kommt  bei  unverändertem  und  ge- 
schlossenem Schädel  ebenso  vor,  wie  neben  einem  Schädeldefect,  über 
dem  sie  dann  eine  Geschwulst  bildet,  welche  als  Meningocele  trauma- 
tica spuria  (^Billroth)  aufgeführt  zu  werden  pflegt.  Die  bezüglichen 
Fälle,  von  denen  ich  in  der  zweiten  Auflage  meines  Handbuches 
der  Kopfverletzungen  5  Beispiele  beibrachte,  sind  später  vielfach 
bearbeitet  worden,  so  von  BayerthaP),  Eigenbrodt^),  Rahm^), 
Aleksandrow*)  und  Anderen.  Hebt  man  aus  den  Zusammen- 
stellungen dieser  Autoren  die  intra  partum  und  während  der  ersten 
zwei  Lebensjahre  entstandenen  Fälle  heraus,  so  geben  sie  aller- 
dings ein  eigenartiges  typisches  Krankheitsbild,  das  sich  völlig  mit 
dem  der  grossen,  gleichfalls  mit  den  Hirn  Ventrikeln  communiciren- 
den,  traumatischen  Porencephaliecn  unter  intactem  Schädel  deckt 
und  auf  das  ich  S.  90  Bezug  genommen  habe. 

Als  Beispiel  möge  eine  Beobachtung  aus  meiner  Klink  hier  Platz  finden. 
Das  IG  Jahre  alte  Mädchen  ist  nach  Angabe  ihrer  Eltern  in  ihrem  ersten  Lebens- 
jahre aus  einem  Fenster  des  ersten  Stockes  gestürzt  und  mit  der  rechten  Kopf- 
hälfte auf  das  Pflaster  geschlagen.  Eine  Wunde  am  Kopfe  soll  sie  nicht  da- 
vongetragen haben,  aber  bald  zeigte  sich  eine  vollkommene  Lähmung  ihrer 
linken  Extremitäten,  die  nach  etwa  3  Monaton  sich  zu  bessern  begann,  nur 
blieb  der  linke  Fuss  in  Spitzfussstellung  und  eine  Schwäche  im  linken  Beine 
und  Arme  zurück.  14  Jahre  blieb  das  Kind  wohl  und  wuchs  scheinbar  gesund 
heran,  bis  zum  ersten  Male  vor  15  Monaten  vorübergehende,  aber  doch  bis  zu 
5  Minuten  anhaltende  Zuckungen  in  der  linken  Gosichtshälfte  und  dem  linken 
Arme  sich  einstellten,  etwa  einmal  in  der  Woche.  Im  Laufe  der  Zeit  wurden 
die  Anfälle  seltener,  so  dass  4 — G  Wochen  lang  die  Kranke  von  ihnen  ver- 
schont blieb.    Dtigegcn  wurde  sie  von  anderen  Anfällen,  nämlich  momentanem 


1)  Bayerthal:   Bruns'  Beiträge  zur  klin.  Chir.   Bd.  7.  S.  3G8. 

2)  Eigenbrodt:   Ibid.   Bd.  11.  S.  4(U. 

3)  Rahm:   Ibid.  Bd.  IG.   S.  257. 

4)  Aleksandrow:  Medicinskoje  obosrenije.   1^95.   p.  561. 
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Schwinden  des  Bewusstseins,  mehrmals  am  Tage  heimgesucht.  In  der  Schule 
kam  sie  schlecht  fort,  war  träge  und  unsauber.  In  die  Klinik  Anfang  Februar 
a.  c.  aufgenommen,  wurden  zunächst  die  Anfälle  beobachtet,  von  denen  be- 
richtet worden  war.  Sie  fiel  vom  Stuhle,  auf  dem  sie  sass,  blieb  ein  paar 
Minuten  bewusstlos  am  Boden  liegen  und  richtete  sich  dann  wieder  ohne  irgend 
eine  Klage  auf,  oder  sie  richtete  sich  im  Bette  auf,  murmelte  einige  unver- 
standliche Worte,  fiel  zurück  und  hatte  wieder  nur  für  1  oder  2  Minuten  das 
Bewusstsein  verloren.  Dabei  kein  Schrei  und  keine  Zuckungen.  In  der  Nacht 
vom  10.  zum  11.  Februar  ein  schwerer  Anfall,  der  mit  einem  Schrei  eingeleitet 
wird  und  mit  Zuckungen  im  linken  Arme  verläuft.  In  der  Nacht  vom  15.  zum 
16.  Februar  drei  sehr  schwere  Anfälle  mit  Schreien  und  Zuckungen.  Nach 
ihnen  Bronchialrasseln.    Vom  15.  bis  28.  fast  in  jeder  Nacht  ein  Anfall. 

Das  gut  genährte,  aber  etwas  anämische  Mädchen,  dessen  Paniculus  adi- 
posus  gleichmässig  entwickelt  und  dessen  Muskulatur  im  Ganzen  kräftig  ist, 
zeigt  einen  Defect  in  der  rechten  Seite  seines  auffällig  asymmetrischen  Schädel- 
daches, der  unter  unveränderter,  gut  behaarter  Haut  liegt.  Er  ist  von  ovaler 
Gestalt,  etwa  11  cm  lang  und  4  cm  breit  und  betrifft  einen  Theil  des  rechten 
Parietale  und  die  rechte  Hälfte  der  llinterhauptschuppe.  Das  hintere,  mehr 
stumpfe  Ende  des  Ovals  bleibt  mehr  als  .^  cn)  von  der  Protuberantia  occipitalis 
entfernt,  das  vordere,  zugespitzte  überragt  eine  vom  hinteren  Ansätze  der  Ohr- 
muschel senkrecht  zur  Sagittalnaht  gezogene  Linie  um  etwius  nach  vorn.  Der 
Längsdurchmesser  verläuft  von  oben  \orn  nach  hinten  unten.  Die  Ränder 
des  Defectes  sind  nicht  zu^eschärft,  fallen  ziemlich  stell  ab  und  fühlen  sich 
leicht  zackig  an.  Für  gewöhnlich  liegt  der  Grund  des  Defectes  nicht 
tiefer  als  seine  Ränder,  ja,  wenn  der  Kopf  der  Patientin  abwärts  gelagert  wird, 
erhebt  er  sich  sogar  über  ihr  Niveau  und  bildet  eine  Vorragunji:,  die  prall  sich 
anfühlt,  fluctuirt  und  pulsirt.  Richtet  man  den  Kopf  wieder  auf,  so  fällt  die 
Beule  zusammen  und  die  Ränder  des  Knorhendefectes  werden  dem  tastenden 
Finger  wieder  zugänglich.  Nach  jedem  Anfalle  wird  die  Pulsat  Ion 
stärker  und  ist  auffallend  stark  während  eines  Anfalles,  wie  In 
der  Nacht  vom  10.  zum  11.  Februar  beobachtet  worden  konnte.  Druck  auf  den 
Defect  ist  empfindlich,  verursacht  aber  weiter  keine  Stüruniren.  Der  Grund 
dets  Defectes  fühlt  sich  nicht  weich,  sondern  fest  und  resistent  an.  Der  Schädel 
ist  in  der  Umgebung  des  Defectes  stärker  gewölbt  als  auf  der  gegenüberliegen- 
den Seite. 

Die  Haut  hat  im  Allgemeinen  normale  Temperatur,  <loch  erscheint  der 
linke  Fuss  und  Unterschenkel  kühler  als  rechts;  ferner  ist  die  Haut  am 
linken  Fusse  und  dem  untersten  Drittel  des  linken  Unterschenkels  etwas  cya- 
notisch.  Im  Verhalten  der  Haut  beider  oberer  Extremitäten  kein  Unterschied. 
Haare  normal;  sichtbare  Schleimhäute:  blass,  Lippenroth  frischroth; 
Zunge:  normal,  wird  gerade  und  ohne  Zittern  herausgestreckt.  Puls  regel- 
mässig, gut  gespannt,  80  in  der  Minute.  Pupillen  reagiren  auf  beiden  Seiten 
gleich  gut  und  rasch.  Keinerlei  Drüsenschwellungen.  Thorax  gut  gew<ilbt; 
Athmung  ruhig,  regelmässi«!:,  eostoabdominal.  Lungengronzen:  rechts  in  der 
Mamillarlinie  am  unteren  Rande  der  T).  Rippe,    hinten   beiderseits   10.  Rij)j)e. 
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SpilKenstüss  im  4.  Intercostatraume,  einwärts  von  der  Mammilla,  sehr 
schwach.  HurzdÄmpfung  in  normalen  Grenzen.  Lungen  und  llert  aus- 
cullatorisüli  normal.  Unterer  Leborrand  am  Rippenbogen;  MilKilänipfüng 
normal. 

Es  besteht  eine  ganz  leichte  reohtsconvexe  Üorsalscoliose.  Nerven- 
status: Intelligionz  zeif^l  oinen  gun^  entschiedenen  Defcct,  wie  er  auch 
anamnestisch  nachgewieaen  ist;  Pat.  verrecbnct  sich  bei  den  elnlachsten  Aaf- 
gaben.  Gemiithszustand  zeitweise  hypochondrisch  (eswerden  alle  möglichen 
localisirlcii  Schnierzempfindimgen  geklagt),  andererseits  kindisch,  geschwätzig, 
unmolivirt«s  Lachen;  hänfiges  Wiederholen  derselben  Erzählungen.  Im  Augen- 
hiiitergninde  beiderseits  die  Sehnerveupapille  auffällig  weiss  und  hell.  Links  S 
=^2  Ys'  rechts  S  =  y^.  Auf  beiden  Augen  techts  mehr  als  links,  namentlicli 
in  der  äusseren  Peripherie,  Gesichtsfelddefecte.  Linke  Nasulabialfalte 
flacher  als  rechts;  Pfeifen,  Lachen' normal,  desgleichen  Stellung  desGaomen- 
segcls.  Beiderseits  wird  Fliislerspracbe  auf  5  Meter  weit  verstanden.  Umfang 
beider  Über-  und  Unterarme  gleich,  linker  Arm  1  cm  kürxer  als  rechts 
(vom  Aoromion  bis  tat  Spitxe  des  Hitiellingers).  Beide  Arme  werden  gleich 
rasch  gehoben,  Händedruck  links  kaum  schwächer  als  rechts.  Sensibilität 
und  SchmerKgefühl  an  beiden  oberen  Extremitäten  normal,  dagegen  Ver- 
minderung des  Tastgetühls  (Pat.  kann  über  die  Form  von  Gegenständen 
[K »gel,  Würfel],  die  man  ihr  bei  g<^schlos9cnen  Augen  in  die  linke  [fand  giebt, 
koine  zutreffenden  Angaben  Biachen,  wol  aber  von  solchen,  die  sie  in  der 
rechten  tiand  hüll.  Beim  Ausstrecken  der  Arme  und  Spreizen  der  Finger  kein 
Zittern.  Die  Prüfung,  auf  welche  b^ntfemung  zwei  Spitzen  als  eine  und  als 
zwei  empfunden  weiden,  misslingt  an  den  völlig  confusen  Angaben  der  Pat. 
Sensibilität  und  Schmorzgerühl  an  Brust  und  Bauch  unvoränilert,  dagegen  ist 
der  Bauchreflex  links  vielleicht  etwas  herabgesetzt.  Bei  den  unteren 
Extremitäten  Sensibilität  und  Schmerzgefühl  beiderseits  normal. 
I,inks  besteht  Spilzhohlfuss,  dabei  können  die  Zehen  flectirt  und  exlendirt 
werden,  auch  die  Beuger  und  Strecker,  sowie  Supinatoren  des  Fusscs  fuuutio- 
niron;  hei  der  Extension  spannt  sich  die  Achillessehne  stark.  Beim  Gehen 
tritt  Pat.  mit  der  ganzen  Fusssohle  auf. 

Länge  beider  Beine  gleich.  Umfang  der  (Jberschenkel  handbreit  über  iter 
Patolla  links  40  cm,  links  41  om.  Umfang  des  Unterschenkels  dicht  unter  der 
Kniekehle  links  277^,  rechts  28,  grSsster  Umfang  der  ^V'ado  links  28,  rechts 
."«1  cm. 

IJem  Versuch,  das  gebeugte  Knie  oder  den  gebeugten  Fuss  passiv  zu 
sireuken,  kann  links  ebenso  viel  Widerstund  von  der  Pal.  onljiiegen gesetzt 
werden  wie  rechts,  die  grobe  Kraft  iat  unverändert.  —  Links  ist  das 
Kniophünomen  deutlich  verstärkt,  Fussklonus  besteht  nicht. 

Beim  Gehen,  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  keinerlei  Zeichen  von 
Ataxie,  Pat.  berührt  auf  Befehl  mit  geschlossenen  Augen  die  eine  Puss- 
spitzo  mit  der  anderen  Ferse,  das  eine  Uhr  mit  der  ungleich nanii^ren  Hand 
ohne  Zügern.    Teniperatursinn  normal. 

Keine  Sprachst Sning.    Blase  und  Darm  functioniren  gut. 
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Obgleich  eine  eigentliche  Geschwulst  über  der  Schädelspalte  fehlte,  habe 
ich  das  Leiden  meiner  Patientin,  bei  ihrer  klinischen  Vorstellung,  doch  zur 
Meningocele  spuria  traumatica  gerechnet,  gerade  so,  wie  der  1883  auf  dem 
Congresse  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  (S.  104)  von  mir  erläuterte 
Fall  dahin  gehört.  Die  Flüssigkeit,  welche  aus  dem  Spalt  im  Knochen  unter 
die  weichen  Schädeldecken  tritt,  ist  Liquor  cerebrospinalis  und  stammt  nicht 
bloss  aus  ihren  subarachnoidealen  Behältern,  sondern  auch  aus  einer  mit  ihr 
erfüllten  grösseren  Lücke  im  Hirne,  also  einer  Porencephalie.  Mit  der  sub- 
cutanen Fractur  in  den  ersten  Lebensmonaten  der  Kranken  hat  sich  eine  aus- 
gedehnte Himzertrümmerung,  Contusio  cerebri,  verbunden.  Wie  so  oft,  ver- 
wandelte sich  auch  dieser  hämorrhagische  Herd  in  eine  Cyste,  da  er  aber  von 
der  Oberfläche  seinen  Ausgang  nahm,  blieb  er  mit  den  Maschen  der  Subarach- 
noidea  in  offener,  dauernder  Communication,  oder  aber  erstreckte  sich  bis  in 
den  Seitenventrikel.  Ist  doch  fast  für  alle  zur  Section  gekommenen  Fälle  von 
Meningocele  traumatica  spuria  ihr  Zusammenhang  mit  dem  Seiten  Ventrikel  ge- 
zeigt worden. 

Ich  beschloss,  den  Defect  nach  Königes  Methode  su  decken,  da,  wie  ich 
weiter  unten  ausführen  werde,  der  knöcherne  Verschluss  des  Defectes  mir  ein 
Mittel  zur  Heilung  der  Epilepsie  scheint. 

lieber  dem  Defecte  entfernte  ich  ein  elliptisches  Hautstück  und  umschnitt 
nun  jederseits  zwei  grosse  halbmondförmige  Hautlappen  der  Kopfschwarte,  um 
sie  über  den  Defect  zu  schieben.  Der  innere,  an  den  Rand  des  knöchernen 
Defectes  grenzende  Abschnitt  der  Lappen  sollte  die  abgestemmte  Knochen- 
lamelle tragen,  welche  ich  jederseits  so  gross,  dass  sie  die  Hälfte  des  Dsfectes 
decken  konnte,  abmeisseln  wollte.  Auf  der  rechten  Seite  des  Defectes  gelang 
das  gut,  auf  der  linken  zerbrach  die  knöcherne  Unterfütterung  des  Weichtheil- 
lappens  in  mehrere  Schollen,  über  denen  sich  sogar  hier  und  da  an  ihren 
Rändern  etwas  von  ihrem  Periost  löste,  so  dass  ich  ihnen  durch  über  sie  ge- 
spannte Catgutfaden  ihre  Stellung  wahren  musste.  Im  Uobrigen  passten  sie 
gut.  Von  den  Substanzverlusten  zur  Seite  der  grossen  Lappen  wurde  der 
eine  sofort  mit  der  oberflächlichen  Schicht  des  über  dem  Substanzverlustc  fort- 
geschnittenen Hautstückes  gedeckt.  ImGrunde  desSchädeldefectes  lagdie  narbig 
verdickte  Dura,  durch  welche  bläulich  eine  cystische  Flüssigkeitsansammlung 
schimmerte.  Beim  Freipräpariren  der  Knochenränder  wurde  sie  verletzt  und 
entleerte  viel  Liquor  cerebrospinalis. 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  zu  einer  guten  und  ohne  Störung  sich  voll- 
ziehenden Heilung,  nachdem  in  den  ersten  Wochen  viel  Cerebrospinalflüssigkeit 
ausgeflossen  war  und  einen  mehr  als  zweimaligen  täglichen  Verbandwechsel 
nothwendig  gemacht  hatte.  Ob  fester  knöcherner  Verschluss  eingetreten  ist 
und  ob  die  seit  der  Operation  fortgebliebenen  epileptiformen  und  epileptischen 
Anfalle  wiederkehren  werden,  lässt  sich,  da  die  Patientin  noch  in  Behand- 
lung ist,  nicht  sagen. 

Wie  in  meinem,    so  sind  auch  in  den  Fällen  von  Czerny^), 


1)  Czerny;  cf.  Bayerthal  1.  c. 
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Kocher^)  und  Anderen  epileptische  und  epilepti forme  Anfälle  be- 
obachtet worden,  die  Kocher  zu  einer  ausführlichen  und  wichtigen 
Betrachtung  über  die  Entstehung  und  Behandlung  der  Epilepsie 
Veranlassung  gaben. 

In  der  That  verfolgt  die  chirurgische  Behandlung  der  an- 
geborenen oder  in  der  Geburt  entstandenen  Porencephalie 
zwei  Aufgaben.  Einmal  dort,  wo  sie  über  dem  Schädel  eine  durch 
die  Schädellücke  mit  dem  Schädelinnern  und  dem  Seitenventrikel 
communicirende  Geschwulst  bildet,  diese  zu  beseitigen  und  dann  die 
epileptischen  Anfälle,  die  von  ihr  ausgehen,  aufzuheben.  Für  den 
ersten  Zweck  sind  die  Function  (Haward)^),  die  Function  mit 
nachfolgender  Injcction  von  Jodtinctur  (Nicoladoni)^),  die  Inci- 
sion  mit  Drainage  (Wcinlechner)^),  die  Exstirpation  der  ausser- 
halb des  Schädels  liegenden  Cyste  mit  Ventrikeldrainage  (Krön- 
lein)^)  und  die  Operation  von  König  und  Müller^)  zum  Ver- 
schlusse des  Defectes  im  Knochen  durch  Verwendung  eines  Haut- 
periostknochenlappens  aus  der  Umgebung,  nach  Freilegung  und 
Anfrischung  der  Ränder  des  Spaltes  im  Schädel,  zur  Anwendung  ge- 
kommen. 

Die  einfache  Function  vermochte  Heilung  nicht  herbeizuführen, 
nur  einige  wenige  Male  bei  kleiner  und  frischer  Meningocelc 
spuria  brachte  sie  die  Geschwulst  zum  Schwinden.  Die  Function 
verbunden  mit  Jodinjection  beseitigte  in  Nicoladoni's  Falle 
nach  mehrmaligen  Wiederholungen  innerhalb  5  Monaten  auch  die 
Geschwulst,  allein  es  hinterblieb  die  klaffende  Knochenlücke, 
in  welche  sich  sogar  vorfallendes  Hirn  gedrängt  hatte.  In  den 
anderen  Fällen  erwies  sie  sich  recht  gefährlich,  indem  die  Kinder 
bald  nach  ihrer  Vornahme  starben.  Krönlein's  Exstirpation 
der  Cyste  und  Drainage  des  Ventrikels  hat  in  den  zwei  Fällen,  in 
welchen  sie  angewandt  wurde,  ein  glückliches  Resultat  gehabt. 
Bei  seinem  mit  Epilepsie  combinirten  Falle  blieben  die  vor  der 
Operation    häufig    und    heftig  auftretenden  Anfälle    während   eines 


1)  Kocher:   Deutsche  chir.  Zeitsclir.   Bd.  30. 

2)  Haward:  The  Lancet.   ISGO.   Vol.  II.   p.  79. 

3)  Nicoladoni:   Wiener  med.  Presse.   1(S8().   No.  2.  S.  42. 

4)  WeiQlechner:   Wiener  klin.  Woclienschr.    1S<U.   S.  327. 

5)  Krön  lein    nach  Kahm  1.  c. 

Cj  König:   Lehrbuch  der  Chirurgie.   5.  Autl.   Bd.  1.   S.  120. 
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Zeitraumes  von  7 — 8  Monaten  völlig  aus.  Leider  stellten  sie  sich 
später,  wenn  auch  in  abgeschwächter  Form,  wieder  ein.  Am  wich- 
tigsten für  die  Ventrikeldrainage  zum  Zwecke  der  Beseitigung  von 
epileptischen,  die  Porencephalie  begleitenden  Anfällen  ist  Kocher's 
Beobachtung,  die  in  Kürze  hier  wiedergegeben  werden  soll. 

Ein  löjähr.  Mädchen  fiel,  IY2  Jahre  alt,  etwa  12  Fuss  hoch  hinab  auf 
den  Kopf  und  war  3  Tage  lang  danach  bewusstlos.  In  4  Wochen  erholte  sie 
sich  uud  blieb  bis  zum  4.  Jahre  gesund,  wo  sich  kurz  dauernde,  aber  fast 
t&glich  wiederkehrende  Ohnmächten  einstellten.  Nach  und  nach  kamen  Zuckun- 
gen zu  den  Ohnmächten,  zuerst  im  rechten  Arme,  dann  der  rechten  Gesichts- 
hälfte. Von  Jahr  zu  Jahr  verschlimmerte  sich  der  Zustand,  die  Anfalle 
wurden  schwerer,  die  Schwäche  der  Glieder  grösser.  Die  Palpation  des  Schä- 
dels ermittelte  eine  Depression  am  linken  Occiput.  Als  an  dieser  Stelle  tre- 
panirt  worden  war,  fand  sich  unter  ihr  eine  faustgrosse  Cyste  an  Stelle  des 
Occipitalhims  in  freier  und  breiter  Communication  mit  dem  Seitcnventrikel. 
Nicht  Himsubstanz,  sondern  die  Cystenmembran,  d.  h.  die  Piablätter,  bildete 
an  der  Trepanationsstelle  die  einzige  Bedeckung  der  Höhle,  in  welche  Kocher 
nun  ein  Drainrohr  führte.  Die  Drainage  wurde  consequent,  drei  Monate  hin- 
durch, fortgeführt,  indem  so  lange  die  Fistel  offen  gehalten  wurde.  Sobald  die 
Fistelöffnung  sich  während  der  Behandlung  verlegte,  wurden  Kopfweh   und 

• 

leichte  Zuckungen  beobachtet.  7  Monate  nach  der  Operation  war  die  Wunde 
am  Hinterhaupte  vernarbt  und  hart;  kein  Pulsiren  mehr,  keine  Anschwellung. 
Epileptische  Anfälle  sind  seit  der  Operation  nicht  mehr  vorgekommen.  Das 
früher  so  häufige  Kopfweh  ist  gänzlich  verschwunden.  Der  geistige  Zustand 
ist  befriedigend,  dagegen  die  Sprache  mühsam,  der  Gang  noch  etwas  schwan- 
kend, der  rechte  Arm  unbehülflich,  doch  bedeutend  besser,  als  vor  der  Ope- 
ration. Im  Laufe  des  folgenden  Jahres  nahm  die  Besserung  nocli  bedeutend 
zu.  Die  Anfälle  kehrten  nicht  wieder,  Patientin  konnte  sich  selbst  anklei<len, 
kleinere  Hausgeschäfte  besorgen  un<l  dem  Con  lirmationsunterrichte  folgen. 

Im  zweiten  Falle  Koch  er 's  handelte  es  sich  um  ein  ITjährigcs  Fräulein, 
dem  bei  seiner  Geburt  der  Schädel  eingedrückt  worden  war.  Ini  dritten  Lebens- 
jahre waren  die  Verstellungen  der  linken  Hand,  an  denen  sie  noch  lei<let,  zu- 
erst bemerkt  worden,  sowie  die  scoliotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  und 
die  Schwäche  des  linken  Armes.  Seit  dem  12.  Jahre  epileptische  Krisen,  stär- 
kere und  schwächere  Anfalle;  zuerst  nur  ein  Mal  im  Monate,  dann  wöchentlich, 
endlich  täglich.  Der  linke  Arm  ist  atrophisch,  i*ro-  und  Supination  ganz  be- 
schränkt, im  Handgelenk  ist  die  Streckung  unmöglich.  Manus  vara  mit  „zu- 
sammengebüschelten"  Fingern,  die  nicht  abducirt  und  nur  wenig  ilectirt 
werden  können.  Die  Dorsalllexion  des  linken  Fusses  und  der  Zehen  ist  sehr 
beschränkt.  Nach  rechts  convexe  Scoliose  der  Dorsalwirbelsäule,  sonst  gut 
entwickelter  Körper.  Sprache  langsam  bei  guter  Intelligenz.  Patientin  konnte 
der  Schule  folgen.  Ein  Aufenthalt  in  einer  Anstalt  für  Epileptische  besserte 
den  Zustand  in  keiner  Weise.  Trepanation  ül)er  der  Schädeldepression,  welche 
sich   als  ein   von  verdicktem  Periost    und    verdickter  Dura  geschlossener  De- 


feiit  erweist.  N^li  Trennung  dieses  bindegcn-ebigon  Versuhlusses  und  der  Pia 
SITnet  sich  eine  man  nsf aus  (grosse,  mit  etwa  200com  Flüssigkeit  erfüllte  H6hle, 
in  deren  Tiefe  das  Corpus  striatum  blossKuliegen  scheint.  Die  gewaltige  Cyst^ 
geht  offenbar  in  den  Scitcnvcntrikcl.  Einführung  eines  Drains  and  Erhaltung 
des  Ansflusses  drei  Monate  lang.  Es  floss  anfangs  sehr  viel  Flüssigkeit,  dann 
versiegte  die  Absonderung  un/1  heilte  die  Fistel.  Nur  einmal,  kurz  nach  der 
Entlassung,  halle  Patientin  Anrälle,  dann  sind  sie  nicht  mehr  eingetreten. 
Die  Kürze  der  seitdem  verstrichenen  Zeit,  !>  Monat«,  erlaubt  keine  weiteren 
Schlüsse. 

Kocher  leitet,  wie  wir  in  dem  Capitcl  von  der  chirurgischen 
Behandlung  der  Epilepsie  noch  ausführlich  zu  erörtern  haben  werden, 
die  Anfälle  von  den  Schwankungen  in  der  Spannung  des  Liquor 
cerebro.spinalis  resp,  ihren  acuten  Steigeningen  ab  und  belrachtet 
deswegen  die  Lücke  im  knöchernen  Schädeldach,  durch  welche  die 
intracranielle  Wasseransammlung  mit  der  ex tracrani eilen  comrauni- 
cirt,  als  eine  Art  Siclierherhcitsventil  gegen  /u  rasche  und  grosse 
Druckschwankungen.  Danach  kann  er  den  Verschluss  des  Defectes 
nach  König  znr  Heilung  der  gleichzeitigen  Epilepsie  nicht  empfehlen. 
In  dem  einzigen  Falle  indessen,  in  weichem  die  König'scho  Ope- 
ration zur  Anwendung  kam,  beseitigte  sie  vollkommen  und  bleibend 
die  Lücke,  Das  vonSlajmer')  ebenso  operirtc  6jährige  Mädchen 
litt  nur  an  Tnmor,  nicht  auch  an  Epilepsie.  Eine  weiter  unten 
(Absclmitt  VI)  niedergelegte  Krankengeschichte  eines  Knaben  mit 
epilepti  formen  Kopfschmerzen  in  Folge  einer  Schädelvcrietzung 
lehrt,  dass  die  bedenklichen  Anfalle  nach  Verschluss  des  Defect-s, 
welchen  ich  niitlolst  König's  Verfahren  besorgte,  ausblieben. 
Ich  muss  daher  auch  die  König'sche  Operation  behufs 
Heilung  einer  Meningocelo  traumatica  für  ein  Mittel  zur 
Heilung  der  mit  ihr  verbundenen  Epilepsie  halten.  Er- 
fahrungen darüber  liegen  freilich  kaum  vor,  denn  der  von  mir 
operirtc  Fall  steht  noch  in  viel  zu  kurzer  Beobachtungsfrist. 

Dass  man  eine  im  unverletzten  Schädel  eingeschlossene 
grosse,  traumatische  PorencephaJie  durch  wiederholte  Punctionon 
zum  Schwund  bringen  kann,  glaube  ich  niehl,  denn  wovon  anders 
als  von  Liquor  cerebrospinalis  soll  der  nun  einmal  vorhandene 
Dcfeet  gefüllt  werden?  Aber  die  epileptischen  und  epileptifoniien 
Anfälle,  welche  man  an  Kranken  mit  Symptomen  der  früh  erwor- 


1)  Slajnier:   Wiener  klinische  ffochenscbr. 
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benen  oder  schon  auf  die  Welt  mitgebrachten  Porenzephalie  so  oft 
beobachtet,  können  durch  Ventrikeldrainage,  gestützt  auf  die  Er- 
fahrungen von  Kocher,  gemildert  und  vielleicht  auch  beseitigt 
werden. 

Die  Krönlein'sche  Exstirpation  des  Sackes  der  falschen 
Meningocele  in  Verbindung  mit  dem  Verschlusse  des  Knochenspaltes 
oder  Defectes  nach  König-Müller  halte  ich  für  indicirt  bei  ent- 
wickelter Geschwulst,  während  das  letztere  Verfahren  allein  bei 
dem  Spalte  ohne  grössere  Geschwulst  über  ihm  ausreicht.  Ist 
weder  eine  Geschwulst  noch  ein  Spalt  vorhanden,  dagegen  die 
Porencephalie,  wie  in  Kocher's  Fällen  sicher,  so  ist  wegen  der 
epileptischen  oder  epileptiformen  Zufälle,  die  sie  hervorruft,  die 
Ventrikeldrainage  zu  versuchen.  Das  Operiren  ist  um  so  mehr 
gerechtfertigt,  als  die  eben  erwähnten  Fälle  von  Porencephalie  mit 
cystischen  Geschwülsten  und  Knochendefecten,  durch  welche  Liquor 
cerebrospinalis  unter  die  weichen  Schädeldecken  tritt,  sowie  die 
traumatische  Porencephalie  in  heilem  und  geschlossenem  Schädel, 
sich  selbst  überlassen,  fortschreitende,  d.  h.  im  Laufe  der  Zeit  zu- 
nehmende Hirnstörungen  nach  sich  irezogen  haben. 


IV. 

Operationen  beim  Hirndrucke. 


1.  Die  Lehre  vom  Himdrucke. 

Dass  der  Kreislauf  des  Blutes  in  der  Schädclrückgratshöhlc 
unter  ganz  besonderen  Verhältnissen  geschieht,  gilt  für  ebenso 
ausgemacht,  wie  die  Besonderheit  des  Blutumlaufes  im  Brust- 
raume.  Hier  ist  es  der  Wechsel  im  Umfange  der  Brust  und  im 
Volumen  der  Lunge  bei  der  In-  und  Exspiration,  dort  die  starre, 
jeder  Ausdehnung  unfähige  knöcherne  Schädelkapsel,  welche  den 
örtlichen  Kreislauf  beeinflussen,  ja  bestimmen.  Es  ist  bekannt, 
dass  Monro  aus  der  Constanz  des  Raumverhältnisses  im  knöchern 
geschlossenen  Schädel  folgerte,  dass  nur  so  viel  Blut  in  den  Schädel 
ströme,  als  aus  ihm  abflösse  und  Burows  zuerst  darauf  hinwies, 
dass  nicht  nur  Hirn  und  Blut,  sondern  auch  Magendie's  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  die  Schädelkapsel  fülle.  Da  weiter  Abercrom^bie 
das  Hirn  unter  den  in  seiner  Kapsel  möglichen  Druckhöhen  für 
incompressibel  hielt,  so  stand  und  steht  die  Frage  nach  dem 
wechselnden  Blutgehalte  im  Schädel,  den  Donders  direct  beob- 
achtet hat,  noch  ebenso,  wie  sie  1854  Virchow  formulirte:  „wenn 
keine  Zusanimondrückung  erfolgt,  wo  doch  ein  Druck  stattfindet, 
so  lässt  sich  dieses  nur  durch  ein  Ausweichen  gedrückter  Theile 
erklären  und  wenn  der  unbewegliche  Schädel  kein  Ausweichen  der 
Theile  gestattet,  da  die  Aufstellung  Monroes  von  der  Consistenz 
des  Rauminhaltes  im  Schädel  zugestanden  werden  muss,  so  bleibt 
nichts  weiter  übrig,  als  dass  gewisse  Theile  aus  dem  Schädel  selbst 
entweichen.  Hier  giebt  es  aber  nur  zwei  Wege,  den  in  den  Wirbel- 
kanal und  den  durch  die  Blutgefässe." 
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Von  diesen  Deductioncn  sind  Lcydcn,  JoJIy,  Pagenstecher, 
dann  AJthan,  Craraer  mit  mir,  Schreiber  und  Falkenheim 
mit  Naunyn,  Duret,  Mosso  und  andere  ausgegangen,  um  eine 
Lehre  zu  schaflfen,  welche  ich  in  meinem  Buche  von  den  Kopf- 
verletzungen 1874  und  1880  kurz  zu  formuliren  suchte. 

Bestimmte  Symptome  in  bestimmter  Reihenfolge  hatte  man 
schon  längst  als  abhängig  von  einem  erhöhten  intracraniellen  Drucke, 
dem  sogenannten  Hirndrucke,  angesehen.  Wahrscheinlich  haben 
dazu  Experimente  von  Boerhave,  Haller  und  Astley  Cooper 
den  Anstoss  gegeben.  Wenn  im  Grunde  eines  Trepanationsloches 
die  Dura  eines  Hundes  mit  dem  Finger  gedrückt  wurde,  versank 
das  anfangs  unruhige  Thier  in  Schlaf  und  Coraa,  während  sein 
Puls  sich  auffallend  verlangsamte.  So  hat  von  Anfang  an,  erst 
recht  aber  durch  Leydcn,  das  Thierexperiment  die  Lehre  vom 
Himdrucke  gefördert  und  die  Beobachtungen  am  Krankenbette  con- 
trollirt.  Eine  Reihe  von  krankhaften  Erscheinungen  sieht  man  regel- 
mässig und  stetig  dann  eintreten,  wenn  der  dem  Hirne  und  seinen 
Adnexen,  dem  Blute  und  dem  Liquor  cerebrospinalis  angewiesene 
Raum  in  der  Schädelhöhle  durch  ir.irend  ein  Moment,  einen  Fremd- 
körper im  weitesten  Sinne  des  Wortes,  oder  ein  pathologisches 
Product,  wie  ein  Extravasat,  ein  Exsudat,  eine  Neubildung,  ver- 
kürzt und  verengt  wird.  Die  Schulsymptome  des  Hirn- 
druckes zeigen  in  schneller  Aufeinanderfolge  am  besten  die  aus 
der  Arteria  meningea  media  stammenden  Blutansammlnngen  zwischen 
Dura  und  Knochen.  Kopfschmerzen  mit  und  ohne  vorangehende 
Unruhe  und  Reizbarkeit  leiten  die  Krankheit  ein.  Es  folgen  Uebel- 
kciten  und  Erbrechen,  Irrereden,  endlich  Bewusstlosig- 
keit  und  Schlafsucht.  Fühlt  man  jeizt  nach  dem  Pulse,  so 
constatirt  man  seine  Verlangsamun»::,  das  beständigste  und  deut- 
lichste Zeichen  des  Ilirndruckes.  Weiter  wird  die  Resj)iration 
verändert,  sie  wird  ebenfalls  langsamer,  wie  im  Schlafe,  schnarchend, 
mit  wachsender  Krankheit  aber  unregelmässig  und  aussetzend,  nach 
Art  des  Cheyne-Stokes'schen  Phänomens.  Zu  diesen  leicht  und 
ohne  W^eiteres  wahrnehmbaren  Symptomen  treten  noch  zwei  nicht 
minder  typische:  die  Stauungspapille  im  Augenhintergrunde  und 
die  allgemeine  Steigerung  des  arteriellen  Blutdruckes.  Wenn 
das  pathologische  Product  in  der  Schädelh(")hle  noch  weiter  wächst 
und  noch  mehr  Raum  in  Anspruch  nimmt,  wird  das  Coma  immer 
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licfcr,  die  Muskel lähmiing  und  die  Empfindlichkeit  {t(!gcii  alle  Ein- 
(Iriioke  werden  absolut,  die  reaetionslosen  Pupillen  erweitern  sich 
ad  maxiraiim,  der  volle,  langsame  Puls  wird  klein,  leer,  sphnell 
und  Huttcmd,  bis  der  allgemeinen  circolatorischen  and  respirato- 
rischen Lähmung  der  Tod  im  primären  Respirationsstillstande  ein 
Ende  macht. 

In  gleicher  Reihenfolge  wie  im  Krankenbette,  von  den  anfang- 
lichen leichten  bis  zu  den  letzten,  schweren,  letalen  Störungen  er- 
zeugt das  Experiment  den  Himdruck.  Es  braucht  dazu  nur  in 
den  geschlossenen  Schädel,  von  einem  Trepanationsloche  aus,  Wachs, 
Paraffin,  Quecksilber  oder  ein  quellender  Schwamm  zwischen  Dura 
und  Knochen  gespritzt  oder  geschoben  zu  werden.  Je  voluminöser 
der  Fremdkörper,  desto  schwerer  die  Symptome,  deren  Auftreten 
in  genauem  Verhältnisse  zu  dem  von  ersterem  eingenommenen 
Räume  steht.  Mit  der  Entfernung  des  Raum  in  Anspruch  neh- 
menden Korpers  schwinden  die  von  ihm  hervorgerufenen  Störungen, 
die  Pulsfrequenz  hebt  sich  und  das  Bewösstsein  kehrt  zurück.  Der 
schnelle  Ausgleich  aller,  selbst  sehr  schwerer  Symptome  ist  durch 
die  glückliche  Entfernung  der  grossen  Extravasate  zwischen  Knochen 
und  Dura  nach  Ruptur  der  Arteria  raeningea  media  jetzt  schon 
hundertfältig  auch  am  kranken  Menschen  gezeigt  worden.  Der 
Symptomen  com  plex  „  Hirndruck "  ist  eine  reale  Grösse 
von  hohem  klinischem  Werthe, 

Es  gilt  den  Grund  der  Drucksyraptomc  zu  erforschen, 
also  die  Pathogenese  des  Hirndruckes  zu  verfolgen. 

Wir  gingen  davon  aus,  dass  der  Schädel  nach  Sohlnss 
der  Fontanellen  eine  starre,  feste  Kapsel  ist,  einer  Aus- 
dehnmig  ebenso  wenig  fähig  als  eines  Einsinkens;  dass  also  der 
Raum,  in  welchem  das  Gehirn,  seine  Häute  und  seine 
Säfte  liegen,  ein  unveränderlicher  ist.  Unsere  zweite  Vor- 
aussetzung war  die  Incompressibilität  der  Nervenmasse 
des  Gehirnes.  Kann  der  eine  Component  des  Schädelinhaltes, 
die  Nervensubstanz,  nicht  zusammengedrückt  werden,  so  kann  für 
einen  Fremdkönper,  oder  ein  acut  wachsendes  pathologisches  Pro- 
duct  nur  dadurch  Ritum  geschafft  werden,  dass  die  beiden  anderen 
Componenten,  das  Blut  und  der  das  Ilim  durchtränkende  und  die 
Arachnoidealmaschen,  wie  die  Ventrikel  füllende  Liquor  cerebro- 
spinalis   aus    dem  Schädel   gedrängt  werden.     Das  Blut   kann  aus 
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den  Sinus  der  Dura  in  die  abführenden  Venen,  der  Liquor  aus  der 
starren  Schädelkapsel  in  die  einer  Erweiterung  fähige  Rückgrats- 
höhle gedrängt  werden. 

Um  Raum  in  der  Schädelhöhle  zu  schaffen,  schien  uns  das 
Ausweichen  des  Liquor  cerebrospinalis  von  der  Schädel - 
zur  Rückgratshöhle  das  wichtigste  Mittel.  Der  Liquor  vermag 
frei  zwischen  der  nicht  ausdehnbaren  Schädel-  und  der  ausdehn- 
baren Rückgratshöhle  zu  fluthen.  Wie  der  ßlutgehalt  des  Hirns 
und  damit  sein  Volumen  bei  jeder  Herzsystole  und  -Diastole 
wechselt,  so  auch  die  Menge  der  Cerebrospinalflüssigkeit  in  der 
Schädelhöhle.  In  der  Systole  fliesst  sie  ab,  in  der  Diastole  zu 
und  schafft  so  für  den  gewöhnlichen,  wie  den  aussergewöhnlichen 
Wechsel  der  Blutmenge  im  Schädel  den  erforderlichen  Raum.  Der 
Liquor  cerebrospinalis  besitzt  eine  messbare  Spannung,  das  ist  der 
endocranielle  Druck,  welcher  selbstverständlich  in  erster  Stelle  eine 
Function  des  Blutdruckes  ist.  Mit  der  Kraft,  welche  von  den  Ge- 
fässen  aus  auf  ihn  übertragen  wird,  drückt  der  Liquor  auf  den 
elastischen  Durasack  des  Rückenmarkes  und  die  ihm  anliegenden 
Bandapparate  zwischen  den  Wirbeln;  indem  er  sie  weitet,  ver- 
grössert  er  sein  Strombett. 

Ist  das  Ausweichen  des  Liquor  in  die  Rückgratshöhle 
das  wichtigste  und  hauptsächlichste  Mittel,  um  Raum  im  Schädel 
zu  schaffen,  so  müssen  ohne  Weiteres  schwere  Circulationsstörungen 
entstehen,  wenn  das  Ausweichen  nicht  mehr  möglich  ist.  Dieser 
Moment  tritt  ein,  sowie  der  Liquordruck  nicht  mehr  gross  genug 
ist,  um  die  Rückenmarksdura  und  die  Rückgratshänder  auszu- 
bauchen. Wenn  die  Nachgiebigkeit  des  in  der  Wirbelsäule  sich 
ausdehnenden,  ligamentösen  Apparates  schon  bis  auf  das  Acusserste 
in  Anspruch  genommen  worden  ist,  so  wird  jede  weitere,  auch 
noch  so  unbedeutende  Einengung  des  dem  Hirne  in  der  Schädel- 
kapsel angewiesenen  Raumes  schnell  und  enorm  den  Liquordruck 
steigern  und  ihn  in  gefährlicher,  d.  h.  die  Circulation  beonirendcr 
und  hemmender  Weise  auf  die  Blutgefässe  rückwirken  lassen.  Der 
Druck  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  wird  bei  diesem  rapiden 
Hinaufgehen  den  Druck  in  den  Gefä^sen  —  zunächst  Capillaren 
und  Venen  —  erreichen,  ja  überschreiten,  und  so  die  Blutsäule 
zum  Stauen  und  Stocken  bringen.  In  der  That  braucht  ein  Capil- 
larrohr  nur  um  eine  ganze  Kleinigkeit  verengt  zu  werden,  um  sofort 

Ton  Bergmann    Hirakrankheiten.     III.  Aufl.  g 
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dem  Durchtrittc  von  Flüssigkeiten  die  grösstcn  Schwierigkeiten  zu 
bereiten.  Nach  dem  Poisseule 'sehen  Gesetze  verhält  sich  die 
Ausflussgeschwindigkeit  aus  capillaren  Röhren  bei  gleichem  Drucke 
und  gleicher  Länge  derselben  den  vierten  Potenzen  ihrer  Durch- 
messer umgekehrt  proportional.  Ist  es  richtig,  dass  bei  einer  ge- 
wissen Spannungsgrösse  einer  elastischen  Kapsel  oder  Hülle  der 
geringste  Zuwachs  an  Inhalt  die  Circulation  innerhalb  eines  solchen 
Behälters  sofort  schwer  hemmt,  so  würde  schon  diejenige  Vermeh- 
rung von  Blut  in  der  Schädelhöhle,  welche  die  arterielle  Hyper- 
ämie bringt,  den  Strom  verlangsamen. 

Die  x\nnahme,  dass  die  intracranielle  Circulation  ein  von  der 
Blutbewegung  in  den  anderen  Organen  abweichendes  Verhalten 
zeigen  muss,  gründet  sich  hierauf.  Bekanntlich  zeigen  die  plethys- 
mographischen Versuche,  dass  alle  unsere  Organe  gerade  so  wie 
das  Hirn  im  offenen  und  geschlossenen  Schädel  pulsiren.  Aber 
alle  anderen  Organe  liegen  in  ausdehnbaren  Hüllen,  so  z.  B.  die 
Muskeln  des  ins  Wasser  getauchten  Vorderarmes  oder  Unter- 
schenkels. Der  systolische  Zuwachs  an  Blut  dehnt  die  Haut  aus 
und  überträgt  ihre  Ausdehnung  auf  das  Wasser,  in  welchem  das 
Glied  liegt.  Der  Wasserspiegel  pulsirt  und  eine  sehr  einfache 
Vorrichtung  macht  seine  Pulsationen  dem  Auge  und  dem  registri- 
rendeu  Apparate  zugänglich.  Anders  verhält  sich  das  Hirn.  Seine 
knöcherne  Einscheidung  kann  nicht  ausgedehnt  werden.  Ihre  Innen- 
fläche trägt  den  Druck  und  giebt  ihn  sofort  wieder,  reflectirt  ihn 
also  auf  das  sich  ausdehnende  Organ.  Dadurch  muss  die  Spannung 
seines  Gewebssaftes  noch  weit  mehr  zunehmen,  als  wenn  seiner 
Hülle  ein  Nachgeben  und  Ausweichen  gestattet  wäre  und  der 
Liquordruck  im  Momente  des  Zuwachses  der  Blutmenge  während 
einer  Herzsystole  sich  bedeutend  erhöhen^).  Althans'  Schlüsse, 
dass  für  die  Ernährung  des  Gehirns  es  gleichgiltig  ist,  ob  die  Zu- 
fuhr des  arteriellen  Blutes  durch  eine  Verlangsamung  der  Circu- 
lation oder  Verminderung  der  Blutmenge  beeinträchtigt  wird,  zieht 
auch  Geigel:  „Die  Function  des  Hirnes",  schreibt  er,  „ist  nicht 
abhängig  von  dem  Quantum  Blut,    das  sich  im  Cavum  cranii    be- 


1)  V.  Borjrmaiin:   Arbeiten   aus   der  chir.  Klinik  der  Kgl.  Universität 
Berlin.   188G.  Theil  1.   S.  19  u.  20. 
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findet,  sondern  wird  lediglich  von  dem  Quantnm  Blut  gewährleistet, 
das  in  der  Zeiteinheit  die  Capillaren  durchströmt.  Die  gute  Durch- 
fluthung  des  Gehirnes  mit  frischem,  sauerstoffhaltigem  Blute  nennt 
GeigeP)  Eudiämorrhysis,  ihre  Abweichung  zur  schlechten, 
d.  h.  zu  einer  mangelhaften,  behinderten  und  verlangsamten  Durch- 
strömung Adiämorrhysis,  zur  beschleunigten:  Hyperdiämor- 
rhysis.  An  einer  sehr  einfachen  Gleichung  entwickelt  er,  wie 
eine  sogenannte  Relaxationshyperämie,  d.  i.  eine  durch  stärkere 
Füllung  gegebene  Erweiterung  der  Arterien,  mit  einer  Verlang- 
samung der  ßlutbe.wegung  im  Capillargebiete  des  Cavum  cranii 
einhergehen  muss.  Die  Geschwindigkeit  des  Blutes  in  den  Capil- 
laren (g)  ist  direct  dem  arteriellen  Drucke  (a)  und  umgekehrt  dem 
in    den    Capillaren    herrschenden    Widerstände    (w)    proportional. 

ff  =  — .     Dieser  Widerstand  ist  eine  Function  des  intracerebralen 
w 

Druckes,  indem,  abgesehen  von  der  Elasticität  der  Capillarwandungen, 

er  durch  die  Höhe  des  Gewebsdruckes,  hier  also  des  intracerebralen 

Druckes  bestimmt  wird.   Aus  der  ersten  Gleichung  wird  g  =  >-,,-. 

f  (d) 

Der  intracerebrale  Druck  würde  dem  arteriellen  Blutdrucke  gleich 
sein,  wenn  sich  nicht  der  Widerstand  der  Gefässwand  —  ihre  Con- 
tractilität  plus  Elasticität  —  dazwischen  stellte.  So  ist  der  intra- 
cerebrale Druck  (d)  gleich  dem  arteriellen  Drucke  (a)  weniger  dieser 
Wirkung  —  Geigel  nennt  sie  Spannung  (s)  —  der  Gefässwand, 
folglich  d  =  a — s.     Die  erste  Gleichung  ändert  sich  in 

^    ^  ""  f  (a-s)  • 
Bleibt  der  arterielle  Druck  gleich,    mindert  sich    aber  der  Wider- 
stand,   resp.    die  Spannung  der  Arterienwand   um  ein  bestimmtes, 
etwa  um  X,    so    haben  wir  für  die  Geschwindigkeit  der  Blutbcwu- 
gung  in  den  Capillaren 

cf a a 

"'    ^~    f  [a— (s  — x)f~  f  (a  — s+x)* 
Der  Devisor  ist  in  dieser  Gleichung  (2)  grösser  als  in  der  vorher- 


1)  Geigel:  Die  Mechanik   der  Blutversorgung   des  Gehirnes.     Stutt- 
gart 1890. 
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gehenden  (I),  folglich  der  Quotient  kleiner,  also  die  Geschwindig- 
keit der  Blutbewegung  (g)  in  Gleichung  2  geringer  geworden.  So 
entsteht  durch  die  ErweilentnK  der  Gehirnarterien  Adiäinorrhysis 
cerebralis,  also  eine  Störung,  welche  die  gleiche  Wirkung  wie  die 
Anämie  hat,  wem,  entsprechend  auch  der  Althann'schen  Voraus- 
setzung, die  Widerstände  im  nervösen  Theile  des  Kreislaufes  die 
nämlichen  geblieben  sind.  Geigel's  Gleichung  giebt  die  beste 
Vorstellung  von  den  behaupteten  Unterschieden  in  der  Wirkung 
einer  grösseren  Artericnfiillung  auf  den  allgemeinen  Kreislauf  und 
auf  den  localen  im  Binnenraume  des  Schädels.  Dort  wird  durch 
den  gleichen  Vorgang  die  Blutbewegung  beschleunigt,  hier  verlang- 
samt, falls  die  Voraussetzungen,  von  denen  wir  ausgegangen  sind, 
sich  richtig  erweisen,  üb  Hyperämie  oder  Anämie  des  Hirns,  wäre 
hiernach  gleichgiltig,  denn  alles  käme  auf  die  Geschwindigkeit,  mit 
welcher  das  Biut  im  Hirne  kreist,  und  nur  auf  sie  an,  also  auf 
die  Zeit,  in  welcher  das  Blut  die  Capillaren  durcheilt. 

Die  mangelhafte  Durchströmung  des  Gehirnes  mit 
Blut  in  Folge  Steigerung  des  intracerebralen  oder,  was 
dasselbe  ist,  des  Liquordruckes,  erklärt  die  Erschei- 
nungen des  Hirndruckes.  /Zunächst  leidet  das  Bewusstsein, 
da  die  Hirnrinde  da-sjeiiige  Organ  unseres  Körpers  ist,  welches  das 
grösste  Ernährungsbediirfniss  und  damit  auch  die  grösste  Empfind- 
lichkeit gegen  jede  Eniährungsstöning  besitzt.  Die  aus  der  Ver- 
langsamung des  Khitstromes  resultirende  Verlangsamung  der  Ge- 
websliiftung  und  des  Stoffwechsels  schädigt  sofort  das  hochgehende 
und  anspruchsvolle  Leben  des  Cortex,  dessen  Ernährung  durchaus 
im  Zustande  eines  labilen  Gleichgewichtes  sich  befindet.  Die  ge- 
ringste Belastung  hat  ein  vollständiges  Umschlagen  zur  Folge, 
daher  schwindet  von  allen  Functionen  das  Bewusstsein  am  ehesten 
und  schnellsten. 

Die  Pulsverlangsamung,  das  zweitprägnanteste  Symptom, 
ist  Folge  einer  Vagusreizung,  denn  sie  bleibt  im  Druckesperiraente 
aus  oder  schwindet,  sowie  die  Vagi  durchschnitten  sind.  Bekannt- 
lich hat  Landois  bewiesen,  dass  der  experimentell  erzeugten  An- 
ämie der  Medulla  oblongata  zuerst  eine  Verminderung,  dann  eine 
Vermehrung  der  Pulsschläge  folgt,  Die  Anämie  ist  also  ein  Vagus- 
reiz, der  Nerv  ist  erregt  und  seine  Hemmungswirkung  auf  die 
Herzbewegungen  gesteigert.    Die  gleiche  Reizung  des  Vaguscentrum 
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durch  Anämie  erzeugte  ich  mit  Bastgen ^)  durch  Fcttemboliecn 
in  den  kleinen  Arterien  der  Himbasis,  also  den  das  Vagus-  und  das 
vasomotorische  Centrum  versorgenden  Endarterien.  Es  folgte  stets 
unmittelbar  der  Injection  des  Fettes  in  die  Carotis  cerebralis  sowol 
die  Pulsverlangsamung,  als  auch  die  Steigerung  des  arteriellen 
Blutdruckes  und  nach  einiger  Zeit,  wenn  die  Reizung  der  Centra 
in  Lähmung  überging,  Sinken  dos  Blutdruckes  und  Zunahme  der 
Pulsfrequenz.  Die  Verlangsamung  des  intracraniellen  Kreis- 
laufes wirkt  also  auf  die  Hirnrinde  lähmend,  auf  das 
Vaguscentrum  und  das  vasomotorische  Centrum   reizend. 

Die  eben  entwickelte  Pathogenese  des  Hirndruckes  ist  nicht 
ohne  beachtenswerthe  Angriffe  geblieben  und  bedarf  in  der 
That  mancher  Correction. 

In  erster  Stelle  trat  gegen  sie  Adarakiewicz  auf,  der  so 
ziemlich  alles,  was  ich  für  ausgemacht  und  abgeschlossen  ansah, 
in  Frage  stellte.  Ihm  folgte  Albert-),  an  dessen  in  einer  kri- 
tischen Studie  niedergelegte  Einwände  ich  mich  in  Nachstehc^ndem 
halten  will.  Weiter  prüften  di(*  aufgeworfene  Zeit-  und  Streitfrage 
eingehend  Reiner,  Schnitzler,  Bayliss,  Hill,  und  vor  allen 
Grashey,  Deuchler  und  Ziegler. 

Die  Lehre  von  der  Constaiiz  des  Raumes  in  der  Schädelkapsel 
ist  nicht  bezweifelt  w^orden,  wol  aber  die  von  der  Incompressibilität 
des  Hirns.  Adamkiewicz  behauptet,  dass  die  Nervenmasse  des 
Gehirns,  welche  unter  den  Componenten  des  Schädelinhalts  in- 
compressibel  sein  sollte,  gerade  diejenige  ist,  welche  die  Kosten 
der  Raumbeschränkung  ganz  allein  zu  tragen  habe,  denn  sie  werde 
schon  bei  sehr  geringen  Druckhöhen  verdichtet.  Meine  Meinung, 
dass  hierbei  Adamkiewicz  ein  Irrthum  passirt  sei,  indem  er  Zu- 
sammendrücken mit  Ausdrücken  verwechselt  habe,  hat  Grashey^) 
geprüft.  Wenn  ich  mit  meiner  Hand  einen  nassen  Schwamm  drücke, 
so  presse  ich  Luft  und  Wasser  aus  und  verringere  durch  dir'ses 
Auspressen  seiner  Contenta  das  Volumen  des  Schwanimes.  Daher 
die  Grube    an    der  Oberfläche    einer  Hemisphäre    unter  einem   ihr 

1.  Bastgen:  Verhandlungen  der  physikalisch-medicin.  Gesellschaft  in 
Würzburg.   1881.  S.  220. 

2)  Albert:   Die  Lehre  vom  Hirndnick.   Wien  18st». 

3)  Grashey:  üeber  Hirndruck  und  HirnconipressibilitUt.  AU^roincine 
Zeilschrift  für  Psychiatrie.   Bd.  43.  S.  2G7. 
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aufliegenden  Extravasate.  Der  Gewebssaft,  der  sie  durchtränkte, 
ist  aus  diesen  Windungen  gepresst.  Wäre  meine  Hand  im  Stande, 
luftdicht  den  Schwamm  zu  umschliessen,  so  würde  die  Kraft  meiner 
Finger  nicht  ausreichen,  ihn  zu  verkleinem,  so  aber  fliesst  das 
Wasser  durch  die  Lücken  zwischen  meinen  Fingern  aus  und  fort. 
Der  Liquor,  der  aus  dem  gedrückten  Himtheile  quillt,  mehrt  die 
schon  bestehende  intercranielle  Drucksteigerung.  Grashey  ver- 
glich im  Piezometer  die  Compressibilität  des  Wassers  und  der 
Himsubstanz  und  fatid  das  bestätigt,  was  Abercrombie  schon 
gelehrt  hatte,  dass  das  Hirn  selbst  bei  Druckhöhen,  die  den  Schädel 
sprengen  würden,  nicht  im  Sinne  einer  Verdichtung  —  welche 
Adamkiewicz  mikroskopisch  erkennen  wollte  —  verkleinert 
werden  könne.  War  bei  der  Druckeinheit  die  Compressibilität  des 
Wassers  46  Milliontheile  seines  Volumens,  so  die  des  Hirns  36. 
Da  die  des  Glases  auf  etwa  7io  Milliontheile  geschätzt  wird,  so 
steht  das  Hirn  dem  Wasser  ungleich  näher,  als  einem  festen  Körper. 
Je  breiartiger  der  Aggregationszustand  eines  weichen  Körpers,  wie 
das  Hirn  ist,  desto  näher  ist  er  nicht  bloss  in  Bezug  auf  seine 
Zusammendrückbarkeit  dem  Wasser,  sondern,  was  für  uns  noch 
wichtiger  ist,  auch  in  Bezug  auf  sein  Leitungsvennögcn  für  einen 
ihn  irgendwo  treffenden  Druck. 

Hiermit  kann  ich  mich  begnügen,  zudem  schreibt  Adamkie- 
wicz' warmer  Vertheidiger,  Albert:  „Es  handelt  sich  hier  gar  nicht 

um  ein  Problem    des  Piezometers sondern  darum,    welcher 

von  «den  drei  Factoren,  Gehirnelemente,  Gewebssaft,  Blut  zuerst 
ausweichen  kann.  Gewiss  weichen  zuerst  die  Flüssigkeiten  aus, 
und  da  das  Blut  unter  einem  höheren  Drucke  steht  als  die  Gewebs- 
flüssigkeit, so  muss  im  ersten  Momente  in  der  That  sie  zuerst  aus- 
gepresst  werden." 

Also  der  Rauminhalt  des  Schädels  ist  constant,  und 
das  Hirn  bei  den  im  intacten  Schädel  möglichen  Druck- 
höhen incompressibel.  Wenn  der  Raum  im  Innern  des 
Schädels  schnell  verengt  wird,  handelt  es  sich  nicht  um 
eine  Verkleinerung  durch  Verdichtung  des  Hirnes,  son- 
dern um  ein  Ausweichen  —  entweder  vom  Liquor  cere- 
brospinalis, oder  vom  Blute,  oder  von  beiden  zugleich. 

Eine  andere  und  viel  wichtigere  Frage  ist,  ob  der 
Liquor     in     der    That     aus     dem   Gehirne    in    den    Dura- 
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sack  strömt  und  diesen,  so  wie  behauptet  worden  ist, 
dehnt? 

Zunächst  steht  fest,  dass  durch  Key  und  Retzius'  anato- 
mische Untersuchungen  und  vor  allem  Althan 's  Leichenexperiment 
erwiesen  ist,  dass  die  Cerebrospinalflüssigkeit  frei  durch 
alle  Ventrikel  und  subarachnoidealen  Sinus,  vom  Scheitel 
des  Hirns  bis  zur  Cauda  equina  des  Rückenmarkes  communicirt. 
Die  jetzt  fast  alltäglichen  Lumbalpunctionen  beweisen  das  stets 
aufs  Neue.  Einem  hierfür  recht  instructiven  Experimente  von 
Hill  (1.  c.  8.  19)  könnte  freilich  vorgeworfen  werden,  dass  es 
durch  Zerreissung  künstliche  Verbindungen  geschaffen  habe.  Hill 
bohrte  nämlich  zwei  Löcher,  eines  in  das  Seitenwandbein,  das  andere 
in  eine  Wirbelbogenspange  eines  Hundes.  War  die  Dura  im  Grunde 
beider  Bohrlöcher  geöffnet,  so  konnte  er  bei  massigem  Injections- 
drucke  physiologische  Kochsalzlösung  von  dem  Loche  im  Parietale 
hinaus  zum  Loche  in  der  Wirbelsäule  treiben  und  so  eine  Art  Irri- 
gation des  ganzen  Centralnervensystems,  die  ganz  gut  vertragen 
wurde,  vornehmen.  Da  tropfbar  llüssigo  Körper  den  Druck,  der 
einem  Punkte  ihrer  Oberfläche  ertheilt  wird,  nach  allen  Riehtungen 
gleichraässig  fortleiten,  muss  jede  Spannungszunahme,  die  von 
irgend  einer  Stelle  der  Liquor  erfährt,  mit  ungeschwächter  Kraft 
sich  in  alle  ihn  begrenzenden  Rehältcr  forlsetzcn,  also  auch  bis 
auf  die  Innenfläche  des  elastischen  und  dehnbaren  Durasackes  im 
Rückenmarke. 

Die  allgemeine  Drucksteigerung  des  Li(|uor  hei  seiner 
Verdrängung  ist  hiernach,  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der 
intracraniellen  Raumbeengung,  nicht  zu  bezweifeln.  Höchstens 
könnten  Verschiebungen  des  Hirns,  Knickungen  von  Communi(;ations- 
öffnungen,  z.  B.  des  Aquaeductus  Sylvii,  oder  Pressungen  der 
Ränder  des  Foramen  Magendii  gegen  den  Knochenring  des 
Foramen  magnum  Absperrungen  besorgen,  welche,  wie  Hill  für 
gewisse  Fälle  annimmt,  die  gleichmässige  Fortleitung  des  Druckes 
hindern. 

Eine  andere  Frage  aber  ist  es,  ob  die  dem  Liquor  cerebro- 
spinalis durch  den  raumbeengenden  Fremdkörper  und  die  Aus- 
pressung von  Himabschnitten  ertheilte  grössere  Spannung  aus- 
reicht, um  die  Dura  und  die  intracraniellen  Wirbolligainent(^  aus- 
zudehnen? 
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Grasliey  hält  den  wasserdicht  an  den  Rand  des  Foramen 
magnum  gelotlioten  und  beim  Erwachsenen  wol  60  cm  langon  Dural- 
sack zwar  uudi  für  einen  dehnbaren  und  an  eircumseripten  Stellen 
sicli  ausbuchtenden,  der  bei  seiner  Entleerung  sich  leicht  in  Falten 
Iffit,  gleichwol  über  einem  innerhalb  seines  Ca^Tim  nach  allen  Rich- 
tungen wirkenden  Drucke  grossen  Widerstand  entgegensetzt.  Der 
Dura  fibröse  Wände  seien  für  positive  Druckwerthc  wenig  dehnbar, 
für  negative  aber  ungemein  leiclit  compressibel. 

Die  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis  ist  so  oft  jetzt  wäh- 
rend seines  Abflusses  aus  den  Quincke'sohen  Hohlnadeln  während 
der  Lumbalpunction  gemessen  worden,  dass  wir  ihn  unter  normalen 
Verhältnissen  auf  40 — 130  mm  Wasserdruck,  bei  hohem  Hirndrucke, 
i.  B.  im  Hydrocephaius,  der  serösen  Meningitis  und  im  epileptischen 
Anfalle  auf  150- — 500  mm  schätzen  dürfen.  Die  letzterwähnten 
Höhen  würden  jedenfalls  ausreichen,  für  die  ersteren  müssen  wir 
annehmen,  da.ss  im  Anfange  der  Verdrängung  die  Erweiterung  des 
schlaffen  Durasackes  doch  leichter  zu  bewerkstelligen  ist,  als  es 
Grashey  schien,  und  die  thatsächlichen  Schwierigkeiten  hierfür  sich 
erst  später  geltend  machen.  Für  eine  gewisse  Ausdehnung  bei 
der  exspiratorischen  Steigenmg  des  Liquordnickes  ist  wenigstens 
ein  Experiment  von  mir  eingetreten,  welches  die  Schwankungen 
einer  Wassersäule  in  einem  durch  ein  Bohrloch  des  Wirbelbogens 
auf  die  Aussenfläclie  der  Dura  gesetzten  Manoraeterrohrc  zur  An- 
schauung brachte.  Auch  kann  Jeder,  der  einmal  das  Ligamentum 
occipitale  atJanticum  eines  Hundes  blossgelegt  hat,  die  pulsatori- 
selien  Erhobungen  dieser  Membran  unmittelbar  sehen. 

Wie  gering  man  auch  die  Weitung  des  Durasackes  schätzen 
mag,  drei  in  den  letzten  Jahren  sicher  gestellte  That- 
sachon  ertheilen  dem  Liquor  cerebrospinalis  in  der  Ent- 
stehung des  Hirndruckes  eine  hervorragende  Rolle.  Dahin 
gehört  erstens  die  Wiederaufnahme  von  Compressionsver- 
suchen  an  Myelocystoraeningocelen  und  Encephalocysto- 
celen,  über  die  ich  1886  dem  Congresse  deutscher  Chirurgen 
Mittheilung  machte  und  die  ich  in  der  Berliner  Gesellschaft  für 
Natur-  und  Heilkunde,  sowie  mehrfach  in  meiner  Klinik  demon- 
strirt  habe.  Es  ist  mir  unbegreiflich,  wie  Albert  es  niclit  gelang, 
von  der  Erzeugung  der  Hirndrucksymptome  durch  dieses  einfache 
Experiment    sich    zu    überzeugen,    mir  gelingt  es   mit  wenig  Avisr 
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nahmen  jedesmal.  In  diesem  Experimente  führt  ohne  Weiteres  die 
Steigerung  der  Spannung,  welche  die  drückenden  Fingern  der  Cere- 
brospinalflüssigkeit  mittheilen,  zu  den  schwersten  und  schnell  sich 
vollziehenden  Circulationsstönmgen.  Drückte  ich  die  Geschwulst 
über  der  sacrolumbalen  Gegend  zusammen,  so  wurde  das  Kind 
unruhig,  streckte  heftig  Beine  und  Arme  und  schrie  mehrmals  auf, 
dann  richteten  sich  die  Bulbi  nach  oben,  das  Köpfchen  sank  zurück, 
die  Glieder  hingen  schlaff  herab.  Das  Kind  schien  tief  und  i*uhig 
zu  schlafen.  Von  100—120  Frequenz  war  der  Puls  fast  augen- 
blicklich auf  50 — 40  gesunken.  So  im  Sopor  gleichmässig  tief, 
aber  langsam  athmend  konnte  man  das  Kind  längere  Zeit  erhalten. 
Verstärkte  ich  aber  jetzt  den  Druck,  so  traten  schwere  Respirations- 
störungen auf.  Das  Athmen  setzte  aus,  und  zwar  genau  so,  wie 
im  Cheyne-Stokes'schen  Phänomene,  10  und  mehr  Secunden 
hindurch;  dann  begannen  oberflächliche,  an  Tiefe  mehr  und  mehr 
zunehmende  Athemzüge,  die  immer  rascher  folgten,  um  wieder 
scheinbar  plötzlich  in  die  Athempause  überzugehen.  Selbstver- 
ständlich habe  ich  diesen  beängstigenden  Grad  des  Hirndruckes 
nur  selten  erzeugt,  die  Pulsverlangsamung  abcM*  mehrfach  demon- 
strirt.  Bei  dem  Versuche  an  einem  Kinde  mit  unverkennbar  sich 
entwickelndem  Hydrocephalus  wölbte  sich,  sowie  der  Tumor  am 
Rucken  gedrückt  wurde,  die  grosse  Fontanelle  auffällig  vor. 

Zweitens  wurde  die  Bedeutung  der  Cerebrospinalflüssig- 
keit  für  die  Erzeugung  des  Hirndruckes  durch  die  Ver- 
suche von  Naunvn  mit  Schreiber  und  Falkenheim  klar 
gemacht^).  Durch  Injectionen  von  erwärmter,  physiologischer 
Kochsalzlösung  in  eine  Canüle,  welche  in  den  Subarachnoideal- 
raum  am  Filum  terminale  eingebunden  war  imd  bei  einem  Injec- 
tionsdrucke  von  etwa  100  mm  Hg.  gelang  es  den  Experimentatoren 
ausnahmslos,  die  typische  Entwickelung  und  alle  Symptome  des 
Himdruckes  in  classischer  Folge  zu  erzeugen.  Auch  hier  war  die 
Steigerung  des  Druckes  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  die  Ursache 
der  Hirndruckerscheinungen  und  diese  hierbei  kaum  anders  als 
durch  die  Gefässcompressionen,  welche  die  hochgespannte  Cerebro- 
spinalflüssigkeit   ausübte,    also   die  Anämie,    zu  erklären.     Gewiss 


1)  Naunyn  u.  Schreiber:  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und 
Pharmakologie.  Bd.  14.  —Naunyn  u.  Falkenheim:   Ebendas.    Bd.  22. 
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ist  nicht  der  höhere  Liquordruck  an  sich  der  letzte  Grund  desjenigen 
Symptomencomplexes,  den  wir  Hirndruck  nennen,  sondern  die  von 
ihm  besorgte  Circulationsstörung,  im  Sinne  einer  Verlangsamung 
der  Blutströmung  im  Hirne,  der  Adiämorrhysis  GeigePs  oder  der 
mit  ihr  sich  deckenden  Anämie.  Hill  wiederholte  mit  gleichem 
Resultate  Naunyn's  Versuche  (1.  c.  S.  165)  und  Blumenau^) 
hat  unter  peinlichster  Vorsicht  und  Ausnutzung  aller  möglichen 
Cautelen  das  Gleiche  gethan,  um  zu  beweisen,  dass  Adamkiewicz' 
Einrede  gegen  diese  Experimente,  indem  sie  die  beobachteten  Sym- 
ptome durch  Zerreissungen  von  Himsubstanz,  Temperatur  der  In- 
jectionsflüssigkeit,  chemische  Reizimgen  u.  s.  w.  zu  erklären  sucht, 
unbegründet  und  hinfällig  ist.  In  der  That  ist  es  nicht  zu  ver- 
stehen, wie  Adamkiewicz  darauf  kam,  in  Naunyn's,  Leyden's, 
Jelly 's,  meinen  Experimenten  die  einheitliche,  stets  gleiche  und 
typische  Wirkung  zu  verkennen  und  statt  ihrer  an  mannigfache,  mecha- 
nische, thermische  und  chemische  Irritationen  zu  denken  und  den 
klinisch  so  deutlichen  als  wichtigen  Krankheitsbegriff  des  Hirndrucks 
zu  leugnen!  Wenn  wirklich  die  von  uns  beobachteten  Erscheinungen 
Factoren  verschiedenster  Complicationen,  namentlich  mechanischer 
Zertrümmerungen  sind  und  keine  Circulationsstörungen,  so  könnten 
sie  unmöglich,  ohne  irgend  eine  Spur  zu  hinterlassen,  vergehen, 
sowie  die  räum  beengende  Wachsmasse  aus  dem  Schädel  entfernt, 
oder  der  Injectionsdruck  der  in  den  Subarachnoidealraum  gebrachten 
Flüssigkeiten  gemässigt  und  fortgelassen  wird.  Mit  Recht  schreibt 
Hill:  „In  his  experiments  with  foreign  bodies  he  never  introduced 
a  sufficient  volume  to  produce  Symptoms,  and  contradicted  the 
whole  of  clinical  evidence  with  insufficient  and  incomplete  ex- 
periment.^' 

Eine  dritte  Begründung  der  Bedeutung  des  Liquor 
cerebrospinalis  für  die  Erzeugung  des  Hirndruckes  lieferten 
beinahe  überreichlich  die  Ergebnisse  der  Quincke'schen  Lum- 
balpunctionen. 

Fast  überall,  wo  wir  am  Krankenbette  Hirndruck 
diagnosticiren,  ist  die  erhöhte  Spannung  der  ausfliessenden  Cere- 
brospinalflüssigkeit  durch  Messungen  nicht  ein  Mal,  sondern  wieder- 


1)  Blumenau:     K    utschenijii   o   dawleiiii  na  mosg.     St.  Petersburg. 
1889.  p.  71. 
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holentlich  festgestellt  worden.  Der  intracranielle  Druck  kann 
nur  an  der  Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  selbst 
in  Erfahrung  gebracht  werden,  schrieb  ich  1881.  Meine  da- 
maligen Versuche,  ihn  zu  messen,  waren  auf  unvollkommenere 
Apparate  angewiesen,  als  sie  uns  heute  zur  Disposition  stehen, 
aber  sie  zeigten  doch  schon,  was  Koch  und  Duret  ebenfalls  zu 
demonstriren  gelungen  war:  die  respiratorischen  und  pulsatorischen 
Schwankungen  im  Liquordrucke.  Am  besten  ist  das  KnolU)  ge- 
lungen, der  die  in  die  blossgelegte  Membrana  occipito-atlantica  ge- 
brachte Canüle  mit  einer  Marev'schen  Schreibetrommel  verband 
und  die  Druckschwankungen  des  Liquor,  respiratorische  wie  pul- 
satorische,  unter  verschiedenen  Versuchsbedingungen  graphisch  auf- 
nahm. Die  in  der  Norm  und  beim  Hirndrucke  gemessenen  Werthe 
am  Menschen  habe  ich  oben  schon  angeführt.  Ich  hebe  nur  noch 
nachstehende  Registrirungen  hier  besonders  hervor,  weil  sie  zeigen, 
wie  enorm  hoch  bei  denjenigen  Krankheiten,  in  welchen  zur  Zeit 
der  Function  Himdruck  angenommen  wurde,  die  Zahlen  ausfielen. 
Quincke  fand  den  Liquordruck  an  einem  acquirirten  Hydro- 
cephalus  bei  wiederholentlichen  Bestimmungen  zwischen  360  bis 
über  700  mm  Wasserhöhe ^j,  Ricken^)  bei  Kleinhimabscess  mit 
chronischem  Ventrikelhydrops  (Fall  23)  210,  226  und  400  mm, 
Stadel  mann*)  berichtet  über  eine  Höhe  von  600  mm  bei  tubcr- 
culöser  Meningitis  mit  ernsten  und  schweren  Drucksymptomen. 
Während  eines  epileptischen  Anfalles  wurde  von  ihm  an  einem 
seiner  Patienten  eine  Lumbalpunction  vorgenommen.  Der  aus- 
fliessende Liquor  stand  unter  einem  Drucke  von  400  mm,  bei  einem 
cerebellaren  Tumor  mit  Kopfschmerzen  und  Stauungspapille  320  mm 
und  bei  einer  Grosshirngeschwulst  mit  beginnender  üpticusatrophie, 
Schwäche  der  intralateralen  Extremitäten  und  stupurösem  Zustande 
210—220  mm. 

Es    ist    also    der  Druck   in   der  Cerebrospinalflüssig- 
keit   nicht    nur    ein    positiver,    sondern  unter  pathologi- 


1)  Knoll:    Sitzungsberichte  der  K.  K.  Akademie  der  Wissenschaften. 
Bd.  93. 

2)  Quincke:   Vorhandlungen  des  X.  Congresses  für  innere  Mcdicin  zu 
Wiesbaden.  1891. 

3)  Kieken:  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.   18%.  Bd.  50. 

4)  Stadelmann:  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten.  Theill.  8.501. 
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sehen  Verhältnissen  ein  selir  bohcr,  der  dem  Drucke  in 
den  Venen  des  Gehirns  gleich  kommt,  ja  ihn  zu  über- 
treffen vermag.  Mithin  nimmt  das  Transsudirte  don  Druck  des 
Transsudireoden  an,  weil  nicht  nothwendig  in  riero  Maosse,  als 
transsudirt,  auch  resorlirt  wird,  denn  die  Elasticität  der  Gewebe  ist 
eine  selbstständige  Grösse  und  für  die  Spannung  der  Gewebssäfle  ist 
der  Blutdruck  wol  der  mächtigste,  aber  nicht  der  einzige  Factor. 
Kxistirt  eine  erhöhte,  ja  über  den  Venen  druck  gesteigerte 
Spannung  der  Cerebrospinalflüssigkeit,  so  existirt  auch 
ein  pathologischer,  von  ihr  abhängiger  Hirndruek. 

Adamkiewicz ')  spricht  dem  Liquor  cerebrospinalis  jede  Be- 
Üieiligung  am  Aufbau  der  Symptome  des  Hinidruckes  ab,  welch' 
letzlere  er  überhaupt  nicht  für  constant  und  typisch  hält, 
Schnitüler  und  Reiner  sind  ihm  beigetreten,  zum  Theil  auch 
Hill.  Das,  worauf  sich  die  Gegner  unserer  Theorie  stützen,  Jässt 
sich  in  zwei  Funkten  subsummiren.  1.  Der  Druck  des  Liquor 
könne  niemals  höher  als  der  Venendruck  werden,  da  einmal 
er  ein  Abkömmling  des  Blutdruckes  sei,  d.  h.  zu  ihm  in 
einem  constanten  Abhängigkeitsverhältnisse  stehe,  und  dann  weil  er 
viel  zu  schnell  resnrbirt  werde,  um  zu  einer  wirksamen 
Quantität  sich  ansammeln  und  auf  die  Gcfässc  Gompres- 
sion  ausüben  zu  können.  2.  Die  Erscheinungen  des  Hirn- 
druckes kämen  ebenso  zu  Stande,  wenn  der  Liquor  frei 
durch  eine  Oeffnung  im  Dache  des  4.  Ventrikels  abflösse, 
oder  überhaupt  nicht  vorhanden  sei. 

Auf  die  erste  Behauptung  bin  ich  schon  eingegangen.  Dass 
thatsächlich  in  mit  den  subarachnoideaJen  Räumen  eommunicirendcn 
Myclocyslomcningocelen  und  Encephalocystocelen,  im  Hydrocephalus 
chronicus  besonders  erst  acutus,  bei  der  Meningitis  tuberculosa  and 
serosa,  bei  Tumoren  und  im  epileptischen  Anfalle  der  im  Liquor 
cerebrospinalis  gemessene  endocranielle  oder  Hirndruek  grösser,  als 
der  Druck  in  den  Venen  ist,  haben  die  Ventrikel-  und  Lumbal- 
punctionen  bewiesen,  wie  aus  den  oben  niedergelegteu  Zahlen  satt- 
sam hervorgeht.     Der  Blutdruck    an    der  Austrittsstelle  der  Vena 


1)  Adanikiewicz:  Die  Lebre  vom  Hirni^rucku  und  dJe  Pulbologie  der 
UirnconipresMoa.  SiUoDgsberLchte  der  K.  Äkndemie  der  Wissenscti.  in  Wien. 
188.^.  Bd.  SS  und  Eulenbarg's  Real- Eu eye lopä die.  Art.  Uirndruck. 
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jugularis  interna  schwankte  bei  grösseren  (meist  narkotisirten) 
Hunden  zwischen  90  und  180  mm  Wasserhöhe,  bei  Kälbern  zwischen 
90  und  240  mm  (Cramer).  Ziegler's  mit  besseren  Instrumenten 
ausgeführte  Messungen  in  den  Sinus  selbst  ermittelten  Schw^ankungen 
von  32,4 — 319,6,  d.  h.  Durchschnittswerthe  von  133,2  mm.  Fast 
gleiche  Höhen  bestimmten  ßayliss  und  Hill,  100  — 130  mm. 
Diesen  Zahlen,  von  32  bis  319  mm,  stehen  die  höchsten  Steige- 
rungen des  Liquordruckes  von  150  bis  700  mm  gegenüber.  Es  ist 
also  Thatsache,  dass  in  zahlreichen  krankhaften  Zu- 
ständen, in  denen  wir  „Hirndruck"  diagnosticiren,  der 
Liquordruck  den  Venen-  und  Capillardruck  übersteigt. 
Mit  diesen  Thatsachen  werden  auch  diejenigen  Kliniker  und  Experi- 
mentatoren rechnen  müssen,  welche  dem  Liquor  jede  Mitwirkung 
am  Himdrucke  abstreiten  wollen. 

Wie  ist  es  aber  möglich,  dass,  wenn  ausserhalb  der 
Gefässe  ein  höherer  Druck  als  innerhalb  herrscht,  das 
Blut  überhaupt  circuliren  kann? 

Grashey 2)  hat  hierauf  g(^intwortet.  Was  in  hydrostatischer 
Beziehung,  d.  h.  für  ruhende  Flüssigkeiten  gilt,  gilt  nicht  in  hydro- 
dynamischer Beziehung,  d.  h.  für  in  Strömung  begriffene.  Grashey 
geht  davon  aus,  dass  der  Druck  innerhalb  eines  horizontalen  Rohres, 
welches  von  einem  continuirlichcn  Flüssigkeitsstrome  durchflössen 
wird,  successive  vom  centralen  zum  peripheren  Ende  abnimmt.  Ist 
das  Rohr  ein  elastisches,  so  wird  es  deshalb  bei  genügend  starkem 
Drucke  zuerst  an  seinem  centralen  Ende  ausgedehnt.  Fügt  man 
nun  den  Schlauch  luftdicht  in  einen  weiten,  mit  Wasser  gefüllten 
Glascvlinder  und  lässt  dann  einen  Strom  durch  den  Schlauch 
fliessen,  so  weicht  durch  die  Enveiterung  des  centralen  Schlauch- 
endes das  Wasser  im  Cylinder  gegen  das  distale  Schlauchende  aus 
und  comprimirt  es  —  sogar  bis  zum  Verschlusse.  Damit  steigt 
im  Schlauche  der  Druck  so  sehr,  da.ss  er  den  Verschluss  in  seinem 
distalen  Ende  aufhebt.  Bei  fortgesetzter  Durchströmung  wiederholton 
sich  die:  Compression,  Steigerung  des  Druckes,  Lösung  des  Ver- 
schlusses und  so  immer  wieder.    Das  periphere  Ende  des  Schlauches 


1)  Ziegler:   Verhandlungen  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirurgie.   1891. 

2)  Grashey:  Tageblatt  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte.  1884.  S.  250  und  1885.  S.  253. 
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geräth  dadurch  in  sichtbare  Vibrationen.  Die  bei  dieser  Versuchs- 
anordnung beständige  Unterbrechung  des  Stromes  lässt  viel  weniger 
Flüssigkeit  aus  dem  Schlauche  fliessen,  als  ohne  sie  fliessen  würde. 
Der  ganze  Vorgang  setzt  also  die  Geschwindigkeit  der  Flüssigkeits- 
bewegung im  elastischen  Rohre  herab,  gerade  wie  wir  das  von  der 
stärker  gespannten  und  im  unnachgiebigen  Schädel  eingeschlossenen 
Cerebrospinalflüssigkeit  in  Bezug  auf  den  endocraniellen  Kreislauf 
voraussetzten.  Das  Blut  strömt  bei  hochgradigen  Spannungen  des 
Liquor  langsamer  durch  das  Hirn.  Der  endocranielle  Kreislauf  ist 
herabgesetzt,  so  dass  es  sich  um  die  Adiämorrhysis  von  Geigel 
oder,  was  dasselbe  ist,  um  eine  Stauung  handelt.  Ob  Stauung 
aber  oder  Anämie,  ist  gleichgiltig,  die  Wirkung  auf  das  Hirn  ist 
die  gleiche,  da  alles  ja  nur  auf  die  Geschwindigkeit  der  Blut- 
bewegung durch  die  Capillaren  in  einer  Zeiteinheit  ankommt. 

Ich  muss  zugeben,  dass  ich  die  Capillarcompression  zu  sehr 
in  den  Vordergrund  meiner  Betrachtungen  gestellt  habe,  oder,  wie 
Albert  meint,  „dass  das  Poisseulle'sche  Gesetz  überwiegend 
meine  Vorstellungen  appercipirte''.  Die  Ernährung  der  Neurone 
im  Gehirne,  welche  ich  mir  beim  Himdrucke  im  Sinne  ihrer  Min- 
derung gestört  denke,  vollzieht  sich  durch  den  Capillarstrom ;  von 
dem  Blutdrucke  hier  hängt,  wie  Ludwig  sagte,  unsere  Willkür  ab, 
denn  unser  Wille  ist  nur  dann  im  Stande,  die  unterthänigen  Nerven 
mit  Sicherheit  zu  lenken,  wenn  der  Blutdruck  sein  bestimmtes 
Maass  innehält  —  das  etwa,  welches  dem  Capillarstrome  in  der 
Schädelhöhle  die  geforderte  Geschwindigkeit  verleiht.  Deswegen 
schwebte  mir  die  Herabsetzung  der  Geschwindigkeit  des  capillaren 
Kreislaufes  vor  allen  Dingen  als  Ursache  des  Himdruckes  vor. 
Allerdings  steht  schon  in  Gram  er 's  1873  erschienener  und  unter 
meiner  Leitung  geschriebenen  Dissertation,  dass  die  Venen  im 
Schädel  zuerst  comprimirt  werden,  aber  ich  habe  diese  Compression 
nicht  mit  der  nöthigen  Genauigkeit  von  der  Capillarcompression 
unterschieden.  Ist  es  doch  noch  heute  fraglich,  ob  die  in  der 
Dura  eingeschlossenen  venösen  Sinus,  trotz  des  geringeren  Blut- 
druckes in  ihnen,  mehr  comprimirt  werden  können,  als  die  in 
sie  mündenden  Venen.  Die  zarten  Wandungen  der  Capillaren 
besitzen  jedenfalls  nicht  den  Widerstand  der  Venenwandungen. 
Ich  meinte  also,  das  ganze  Gefävsssystem  von  den  Arterien  abwärts 
würde  comprimirt,  will  mich  aber  gern,  wie  es  schon  1884  durch 
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Grashey  geschah,  belehren  lassen,  dass,  obgleich  die  Capillaren 
dünnwandiger  sind  als  die  grossen  Cerebralvenen,  doch  sie  wegen 
ihres  geringeren  Volumens  nichts  vor  den  grossen  Venen  voraus 
haben  und  dass  entscheidend  für  die  grössere  Compressibilität  der 
Capillaren  oder  der  Venen  doch  nur  der  Druck  ist,  unter  welchem 
in  ihnen  das  Blut  steht.  Es  würde  sich  also  bei  der  Drucksteige- 
rung im  Liquor  cerebrospinalis  nicht  um  eine  Verengerung  der 
Capillarröhren,  sondern  in  Folge  der  Venencompression  um  eine 
Stauung  in  ihnen  handeln.  Indessen  die  nachstehende.  Ziegler 
entnommene  Ueberlegung  zeigt,  worauf  es  bei  dieser  Stauung  her- 
auskommt. „Nehmen  wir  beispielsweise  an,  dass  in  den  Sinus  vor 
der  Compression  ein  Druck  von  5  mm  Hg  geherrscht  hat,  in  den 
Capillaren  von  25,  in  den  Arterien  von  100,  so  wird  bei  einer 
Compression,  welche  den  Liquordruck  unabhängig  vom  arteriellen 
Drucke  zunehmen  Hess  (wie  durch  Injection  von  Flüssigkeit  oder 
Einpressen  eines  Fremdkörpers  ins  Cavum  cranii),  der  Druck  in 
den  Sinus  etwa  auf  25,  in  den  Capillaren  auf  40,  in  den  Arterien 
auf  nur  105,  entsprechend  der  Abnahme  des  Druckgefälles  steigen. 
Hat  der  Liquor  vor  der  Compression  unter  einem  Drucke  von 
5  mm  Hg  gleich  dem  damaligen  Sinusdrucke  gestanden,  so  wird 
er  nach  der  Compression  ebenso  hoch  ansteigen,  als  jetzt  der 
Sinusdruck  beträgt,  also  auf  25.  Vor  der  Compression  wurden  die 
Capillaren  von  25  (dem  angenommenen  hydraulischen  Capillar- 
dnicke)  ausgedehnt  weniger  dem  auf  ihnen  lastenden  Liquordrucke, 
also  von  25  —  5  =  20,  nach  der  Compression  von  40  —  25 
=  15,  d.  h.  die  Kraft,  welche  die  Capillaren  auszudehnen  strebt, 
hat  nach  der  Compression  um  5  mm  abgenommen,  die  Capillaren 
werden  also  verengt  Eine  Compression  des  Gehirns  muss 
eine  fortschreitende  Anämie  in  allen  Abschnitten  dos 
Gefässsystems,  zuletzt  auch  den  Arterien,  bewirken. 

Was  Albert  für  einen  so  grossen  Fehler  hält,  die  Vermen- 
gung von  Hyperämie  und  Anämie,  dass  er  nicht  weiss,  was  er  zu 
ihm  sagen  soll,  ist  keiner,  wenn  Blutstauung  und  Blutleere  das 
Gleiche  besorgen:  die  Verlangsamung  der  Circulation  in  den  Capil- 
laren, die  GeigeTsche  Adiämorrhysis,  ja  bei  energischer  und  sehr 
bedeutender  Hirncompression  sogar  auf  dem  gleichen  Wege,  dem  der 
Capillarverengerung. 

Nichts  stellt  die  Rolle  des  Liquor    oder  die  einer  Fortleitung 
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durch  ihn  uinl  das  breiig  weiche  Gehirn  in  ein  so  helles  Licht,  als 
die  bei  jeder  Arteriendiastote  gosteigorte  intracranielle  Spannung 
und  der  von  ihr  abhängige  Venenpuls. 

Den  Pills  in  den  .Sinus  der  Dura  mater  haben  Ciainer  und 
ieh  zuerst  an  der  Austrittsstclle  der  Jugularis  interna  aus  dem 
Schädel  gefunden  und  am  Kymographion  demonstrirt.  Obgleich 
Craraer's  Studie^)  eigentlich  alles  enthält,  was  durch  hydrodyna- 
mische Beobachtungen  über  den  Kreislauf  in  der  Schädelhohle  in 
Erfahrung  gebracht  werden  kann,  ist  sie  doch  unter  den  betreffenden 
Arbeiten  am  wenigsten  gewürdigt  worden.  Nachdem  Cramcr  ge- 
zeigt hatte,  dass  die  beobachtete  Venenpulsation  an  der  Stelle,  wo 
die  Jugularis  den  Sinns  verlasst,  nicht  als  Forlpflanzung  von  den 
Arterien  durch  die  Capillaren  aufgefasst  werden  konnte  und  vollends 
nicht  als  rückwärtsschreitende  Pulsation,  abhängig  von  den  Con- 
traclionen  des  rechten  Vorhofes,  blieb  nur  eine  Annahme  übrig, 
die,  dass  sie  ihren  Ursprung  den  Bewegungen  der  Gerebrospinal- 
flüssigkeit  verdankt,  welche  von  den  eigen thümlichen  Wechsel- 
beziehungen, die  im  Inneren  der  Schädelkapsel  zwischen  ihr  und 
dem  Blute  bestehen,  hervorgebracht  werden.  Jede  einzelne  Systole 
des  Herzens  bringt  den  Gehimarterien  ein  grosses  Plus  von  Blut 
hin/.ii  und  damit  eine  Druckerhöhung,  welche  sich  zu  einem  ge- 
wissen Theile  der  alle  Gefässe  umgebenden  Ccrebrospinalflüssigkeit 
miltheilt,  wie  wir  das  an  den  Pulsationen  der  unter  dem  Liga- 
mentum occipito-atlanticum  blossgelegten  Pia  am  besten  sehen  and 
bei  Lumbalubzapfungeu  des  Liquor  haben  graphisch  darstellen 
können.  „^^  systolische  DruckerhÖhung  des  Liciuor  dringt  aaf 
die  Venen  ein  und  eomprimirt  diese."  (Zum  Zeichen,  dass  ich  die 
Compression  der  [>eripheren  Venen  und  nicht  bloss  die  der  Capil- 
laren wol  gekannt  habe,  sind  diese  1873  niedergeschriebenen  Worte 
unter  Gänsefiisschen  gesetzt.)  Bei  der  Diastole  des  Herzens  er- 
weitern sich  wieder  die  Venen.  Dieses  rhytmisehe  Spiel 
zwischen  passiver  Verengerung  und  Erweiterung  durch 
die  Cerebrospinalfiüssigkeit  bedingt  die  Pulsationen  des 
venösen  Gehirnblutes,  welche  von  allen  späteren  Forechern  auf 
diesem  Gebiete  gesehen  und  gemessen  worden  sind,    so  von  Hill) 


1)  Gramer:    Experimentelle  UnlersuchungPff   über  ( 
Geliime.  1*)73.  {Dorpalor  Dissertaliiin.) 


ililri] 


—     129     — 

der  sie  im  Torcular  manometrisch  bestimmte  und  von  Zieglcr, 
der  in  die  intracraniellen  Sinus  seine  Canüle  brachte.  Wird  durch 
Unterbrechung  der  Athmung  der  Druck  im  Gehirne  gesteigert,  oder 
werden  die  Herzactionen  ergiebiger,  so  treten  grössere  Excursionen 
der  Liquor-,  sowie  der  Venenpulse  ein.  Der  Sinuspuls  ent- 
spricht dem  Pulse  des  Liquor,  dem  er  seine  Entstehung 
verdankt. 

Wichtiger  gegen  die  grosse,  von  uns  dem  Liquor  cerebrospi- 
nalis zugeschriebene  Bedeutung  sind  die  anderen  Einwände. 
Es  ist  wahr,  dass  die  Cerebrospinalflüssigkeit  ausser- 
ordentlich schnell,  fast  augenblicklich  nach  ihrer  Ab- 
sonderung auch  schon  resorbirt  wird,  wie  ihr  Entdecker 
Magendie  bereits  behauptete,  am  deutlichsten  aber  aus  Naunyn's 
und  Schreiber's  Versuchen  hervorgeht.  Bei  einem  Hunde  von 
9,5  Kilo  Körpergewicht  wurden  in  weniger  als  zwei  Stunden  400  ccm 
von  der  Cauda  equina  aus  injicirter  physiologischer  Kochsalzlösung 
resorbirt.  „Wenn  man  unter  einem  Drucke  von  350  mm  Wasser 
die  Kochsalzlösung  in  den  Subarachnoidealraum  des  Rückenmarkes 
treibt,  so  fliessen  im  Verlaufe  der  ersten  Minute  schnell  2 — 3  ccm 
ein,  dann  wird  die  Schnelligkeit  geringer  und  bald  wird  das  Ein- 
fliessen  ein  vollkommen  gleichmässigcs  und  stundenlang  anhaltendes." 
So  können  ununterbrochen  enorme  Massen  von  Flüssigkeit  aus  dem 
subarachnoidealen  Räume  resorbirt  werden.  Die  Rcsorptionsgrcjsse 
steigt  mit  der  Höhe  des  Injectionsdruckcs,  sie  ist  bei  500  mm 
Wasserdruck  ungleich  bedeutender  als  bei  300.  Wenn  bei  einem 
so  hohen  Drucke,  wie  er  in  den  oben  erwähnten  Krankheiten  be- 
obachtet worden  ist,  dennoch  der  Liquor  im  Schädel  sich  anhäuft, 
also  nicht  resorbirt  wird,  so  ist  das  ein  sicheres  Zeichen  dafür, 
dass  irgend  eines  der  hierbei  concurrirenden  Verhältnisse  gestört 
ist,  also  krankhafte  Processe  oder  Zustände  vorliegen,  welche  die 
Resorption  erschweren,  hindern  und  hemmen.  Nach  solchen  wird 
man  jedesmal,  wenn  die  Cerebrospinalflüssigkeit  vermehrt  und  ihre 
Spannung  gesteigert  ist,  suchen  müssen,  denn  unter  gewöhnlichen , 
physiologischen  Verhältnissen  bleibt  ihre  Menge  ^^erini^^ 
und  gleich,  weil  sie  so  schnell,  als  sie  ausgeschieden, 
aucli  aufgesogen  wird. 

Die  Experimente  von  Hill  und  Ziegler  haben  über  die  Ab- 
flusswege der  Cerebrospinalflüssigkeit  andere  Anschauungen  gebracht, 

TOD  Bergmann,  Hirnkrankheiten.    III.  Aufl.  (j 
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als  ich  sie  von  ihnen  hatte.  Mir  galten  die  Abflüsse  durch  die 
Neryenscheiden,  namentlich  des  Olfactorius,  durch  die  Ljinphgefässc 
an  der  Basis  und  durch  die  Pacchioni'schen  Granulationen  für 
die  wichtigsten  Bahnen,  welche  fast  ausschliesslich  die  FortschafTung 
des  Liquor  aus  dem  Schädelinnern  besorgten.  Hill  sowol  wie 
Ziegler  -spritzten  Ferroeyankali- Lösung  in  den  subarachnoidealen 
Raum  des  Schädels  und  beobachteten,  ob  das  FerrocyankaÜum 
zuerst  in  den  Lymphbahnen  des  Halses,  oder  in  der,  das  Hiruvencn- 
blut  von  Hunden  und  Kaninchen  hauptsächlich  abführenden  Vena 
facialis  posterior  erseheinen  würde.  Es  erschien  zuerst,  und  zwar 
schon  na';h  10  Secunden  und  noch  kürzerer  Zeit  im  Blute,  während 
es  nach  einer  halben  Stimde  noch  gai'  nicht  oder  nur  spurenhaft 
in  der  Lymphe  zu  entdecken  war.  Die  Wegschaffting  des  Liquor 
wird  also  zum  allergrössten  Theile  von  der  Blutbahn  besorgt.  Das 
war  schon  aus  der  Physiologie  der  Pacchioni'schen  Granulationen 
bekannt,  aliein  dieser  Weg  würde  zu  einem  so  raschen  Hinüber- 
filtriren  nicht  genügen.  Deswegen  ist  die  andere  Erklärung,  welche 
Ziegler  den  Versuchen  von  Ueidenhain  über  die  Resorption 
entnommen  hat,  natürlicher,  nämheh  die  Resorption  durch  die 
lebende  Capillarwand.  Spielt  diese  hierbei  die  Hauptrolle,  so 
finden  wir  leicht  auch  i^e  Erklärung  für  die  Ansammlung  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Weg  durch 
die  Lyraphbahnen  und  die  Pacchioni'schen  Granulationen  nicht 
gut  verlegt  sein  kann.  Ins  Besondere  würde  ohne  Weiteres  ein 
Verstiindniss  dafür  geschaflen  sein,  warum  in  allen  Fällen  von 
Meningitis,  insbesondere  aber  der  tubereulösen,  sich  die  Liquor- 
naenge  mehrt.  Die  Alteration  der  Capillarwand  ist  ein  integrirender 
Theil  jedes  entzündlichen  Proccssos. 

unter  physiologischen  Verhältnissen  werden  woi  beide  Vor- 
gänge Dehnung  des  spinalen  Durasackes  und  Entweichen  des  bei 
Jedem  Druckzuwachse,  auch  dem  pu Isatorischen,  schneller  resor- 
birtcn  Liquor  in  die  abführenden  Venen,  den  Raum  für  den  systo- 
Hscben  Zuwachs  an  Blut  schatten.  Die  physiolo^schen  Grenzen, 
innerhalb  deren  dieses  geschieht,  sind  allerdings  recht  weite.  Das 
ist  auch  anders,  als  ich  früher  gedacht  und  angenommen  habe. 

In  strengster  Consequenz  der  Monro'schen  Doctrin  hatte  man 
lange  Zeit  die  Pulsationen  im  jreschlossenen  Schädel  geleugnet,  bi.s 
Donders  und  Althann    ihr  Vorkommen  und  Geschehen    auch  in 


—     131     — 

ihm  erwiesen.  Dann  hat  man  —  auch  Grashey  noch  —  gemeint, 
die  eigenthümlichen  Circulationsverhältnisse  im  Schädel  machten, 
dass  eine  fluxionäre  Hyperämie,  die  sonst  überall  im  Körper  den 
Blatstrom  beschleunigt,  im  Hirne  ihn  verlangsamt.  Geigel  hat 
dem  in  seiner,  auf  unserer  S.  115  entwickelten  Gleichung  den  besten 
Ausdruck  gegeben  —  und  dennoch  ist  die  Gleichung  unrichtig  und 
die  Lehre  von  der  Verlangsamung  des  Kreislaufes  im  Capillargebiete 
des  Hirns,  bei  stärkerer  Füllung  der  Hirnarterien,  ein  Irrthum. 
Schon  die  Experimente  Gram  er 's  lehrten,  dass  eine  recht  erheb- 
liche Steigerung  des  arteriellen  Druckes  den  Kreislauf  im  Schädel 
nicht  hemmt,  sondern  wie  sonst  auch  im  Körper  fördert.  Gramer 
sperrte  die  Bauchaorta  ab,  ein  Verfahren,  welches  den  arteriellen 
Druck  in  der  Carotis  sehr  bedeutend,  ja  auf  das  Doppelte  erhöht. 
Der  Druck  in  den  Schädelvencn  stieg  danach  sehr  bedeutend,  von 
122  mm  Wasser  auf  176,  um  beim  Nachlasse  der  Aortencompression 
auf  125  zurückzusinken,  bei  erneuter  Compression  aber  wieder  aut 
181  zu  steigen.  Fünf  in  gleicher  Weise  angestellte  Experimente 
hatten  das  gleiche  Ergebniss,  der  Blutdruck  in  der  Vene  stieg  mit 
dem  steigenden  arteriellen  Drucke  durchschnittlich  von  1  auf  1,5. 
Gramer  versuchte  noch  mehr,  nämlich  unter  bedeutendem  Drucke 
physiologische  Kochsalzlösung  in  die  Garotis  zu  injiciren  und  nach- 
zusehen, wie  dann  sich  der  Venendruck  verhält.  Wenn  er  unter 
300  mm  Hg-Druck  injicirte,  erhielt  er  eine  Steigerung  des  venösen 
Druckes  von  ihrem  Anfangswerthe  80  auf  173,  geschah  die  Injec- 
tion  unter  einem  Drucke  von  400  mm  Hg,  so  war  die  Folge  eine 
Druckerhöhung  in  der  Vene  sogar  auf  346  mm  Wasser.  Jede 
Druckerhöhung  im  arteriellen  Systeme  hatte  eine  entsprechende 
Druckerhöhung  auch  im  venösen  zur  Folize,  also  eine  Beschleuni- 
gung der  Girculation  im  Schädelinnern.  Umgekehrt  konnte  Gramer 
zeigen,  dass  eine  Gompression  der  Garotis  einer  oder  beider  Seiten, 
also  eine  Verminderung  des  arteriellen  Blutzullusses,  auch  eine  Ver- 
minderung des  venösen  Druckes  nach  sich  zog,  indem  er  von  57 
auf  39  und  von  93  auf  55  sank  —  bei  13  Experimenten  von  1 
durchschnittlich  auf  0,7.  Die  Ergebnisse  dieser  Versuche  veran- 
lassten mich,  gelegentlich  meiner  Darstellungen  der  Lehre  vom 
Himdrucke,  zu  behaupten,  dass  die  Grenzen,  in  denen  auf  eine 
Drucksteigerung  im  arteriellen  Systeme  noch  eine  im  venösen,  also 
eine  Beförderung  des  Kreislaufes,  folge,  nicht  enge  sind,   es  daher 
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dür  Gefässlähmung  und  nugleich  des  gestoigerton  arteriellen  Druiikes 
bedürfe,  ehe  Verhältnisse  eintreten,  welche  die  Geigel'sche  Gleichung 
ausdrückt,  oder  mit  anderen  Worten,  ehe  die  Besonderheiten  des 
Rreitiiaufes  in  der  festen,  unausd eh n baren  Schädelkapsel  die  Rc- 
laxationshyperiimie  zu  einem  den  Blutstrom  verlangsamenden  Factor 
gestalten.  Seitdem  ist  zunäclist  von  Gärtner  und  Wagner')  mit 
dem  Hämodrometer  gezeigt  worden,  dass  bei  Steigerung  des  arte- 
riellen Druckes,  auch  nach  Lähmung  der  Kopfgefasse  durch  Ainyl- 
nitrit,  aus  der  Vena  facialis  posterior  in  der  Zeiteinheit  mehr  Blut 
als  bei  niedrigerem  arteriellen  Blutdrußke  lliesst.  Dann  hat  eine 
recht  gi'üsse  Versuchsreihe  von  HilP),  Moore*),  Bayliss*)  und 
Nobarro^)  gleichzeitig  an  vier  Stellen  die  in  Betracht  kommenden 
Druckverhältnisse  gemessen,  in  der  Vorkammer  des  rechten  Her- 
zens, im  Torcular  Heropbili,  in  der  Carotis  oder  Femoralis  und  im 
Liquor  cerebrospinalis  unter  ijhysioiogischen  Verhültnissen  und  bei 
Hirndruck,  sowol  nach  Injectionen  von  physiologischer  Kochsalz- 
lösung, als  Einpressen  eines  Fremdkörpers  zwischen  Dura  und 
Knochen.  Die  Experimentatoren  schliessen,  dass  der  endocranielle 
(Liquor-)  Druck  gleich  ist  dena  Drucke  in  den  Sinusvenen  und  dass 
er  sowol  als  der  venöse  Druck  in  einem  geraden  Verhältnisse  zum 
Arteriendnicke  stehen.  („A  typical  experiment",  Hill,  I.e.  p.  50.) 
Die  Füllungs-  und  Druckverhältnisse  der  endocraniellen  Gefässc 
schwankten  ausserordentlich.  Jeder  Wechsel  in  der  Stellung  des 
Thieres  becinflusstc  sie  im  Sinne  der  Schwere,  jeder  Phase  der 
Respiration  und  jeder  Muskel beweguog  folgten  die  entsprechenden 
Veränderungen  im  endocraniellen  Kreislaufe.  Die  Reize,  welche 
das  vasomotorische  Ccnttum  trafen,  wirkten  auch  auf  die  Gefässe 
des  Hirns.  Ganz  und  gar  ist  also  die  locaJe  Circulation  des  Blutes 
im  Hirne  abhängig  von  den  Druckschwankungen  im  übrigen  Ärtoricn- 
sy  Sterne. 

Entsprechend  Gramer  hat  auch  Ziegler  sichergestellt,  dass 
der  Zunahme  des  arteriellen  Druckes  in  den  Hirngefä.sscu  allemal. 


1}  Gärtner  u.  Wagner:  Wiener  med.  Blälter.   1887.   ?Jo.  IG. 
2)  liill  In  dorn  angeführten  Werke. 

31  Mooro  and  Hill:  Brilisli  med.  Jouni.    1B04.    Vol.i.  p.  962. 
4)  Bayliss  und  Hill:  Joiirnnl  of  physioIogie.    1894.  p,  351  und  18B5. 
134. 
h)  Nobarroan«)  Hill:  .loamal  of  pbysiologie.   1805.  p.  21H. 
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ja  in  noch  weiteren  Grenzen  als  in  C  ramer 's  Versuchen  eine  Zu- 
nahme der  Blutgeschwindigkeit  folgt,  denn  wenn  auch  der  venöse 
Druck  steigt,  sowie  der  arterielle  Druck  grösser  wird,  verhält  sich 
doch  jene  Steigerung  zu  dieser  so,  wie  etwa  in  den  Cr  am  er 'sehen 
Experimenten  mit  Compression  der  Aorta.  Hier  erhebt  sich  der 
arterielle  Druck  von  1  :  2,  der  venöse  von  1 :  1,5.  Der  Unterschied 
ist  so  gross  geworden,  dass  aus  ihm  ein  stärkeres  Gefälle,  folglich 
eine  schnellere  Strömung  von  der  Carotis  cerebralis  zur  Jugularis 
interna  stattfinden  muss.  Was  überall  im  Körper  den  Blut- 
strom beschleunigt,  beschleunigt  ihn  auch  im  Gehirne. 
Physiologische  Grenzen,  an  welchen  die  Erweiterung  der  Him- 
gefässe  und  die  Zunahme  des  arteriellen  Druckes  zum  Strömungs- 
hindemisse  im  Cavum  cranii  wird,  giebt  es  demnach  nicht.  Des- 
wegen gilt  Geigel's  Gleichung  ebenso  wenig,  als  unsere 
frühere  Deduction,  nach  welcher  wir  schon  die  fluxionäre 
Wallung  als  ein  den  Liquordruck  zu  sehr  steigerndes  und 
damit  die  Geschwindigkeit  der  lilutbewegung  in  den 
Capillaren  herabsetzendes  Moment  ( Adiämorrhysis)  an- 
sahen. Alles,  was  ich  daraus  geschlossen  habe,  berührt 
die  in  weitesten  Grenzen  schwankenden  physiologischen 
Verhältnisse  nicht.  Allein  unter  pathologischen  Bedin- 
gungen besteht  es  zu  Recht. 

Jede  physiologische  Zunahme  des  Blutdruckes  in  den 
Hirnarterien  überträgt  sich  ohne  Weiteres  auf  die  sie, 
wie  das  ganze  Hirn  umgebende  und  erfüllende  Ceri'bro- 
spinalflüssigkeit.  Ihr  Ausweichen  in  die  Rückgratshöhle, 
sowie  ihre  blitzschnelle  Resorption  schaffen  aber  der 
endocraniellen  Blutmenge,  soweit  sie  durch  den  Druck- 
zuwachs gesteigert  worden  ist,  den  nötliigen  Raum,  selbst 
wenn  die  Hyperämie  eine  recht  bedeutende  ist.  Nach  dem,  was 
das  letzte  Decennium  über  die  Resorption  des  Liquor  direct  durch 
die  Blutcapülaren  (Ziegler  und  Hill)  gebracht  hat,  wird  der  er- 
forderliche Raum  nicht  nur  durch  das  Ausweichen  in  den  Dura- 
sack  des  Rückenmarks,  sondern  auch,  und  zwar  zum  bei  weitem 
grösseren  TheUe,  durch  die  in  jeder  Herzsystolc  beträchtlich  ge- 
steigerte Resorption  des  Licjuor  besorgt.  Nimmt  man  an,  dass  der 
Liquor  vorwiegend  in  den  spinalen  Subarachnoidealräumen  hierbei 
resorbirt  wird  und  dass  die  Resorption  um  so  schneller  geschieht. 


I 
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jf  schneller  das  Blut  im  Schäileliiinem  kreist  —  wie  etwa  während 
einer  arteriellen  Druoksteigerung,  dann"  wird  man  geneigt  sein,  der 
Resorptioii  eine  grössere,  ja  wol  viel  grössere  Rolle  für  die  erfor- 
derliehe Raurubescliaffung  zuzubilligen,  als  der  Dehnung  des  Dnra- 
sackes.  So  lange  man  als  Hauptweg  für  die  Fortschaffung  der 
Cerebro Spinalflüssigkeit  aus  den  ihn  bergenden  Subarachnoideal- 
rüuiuon  den  durch  die  Pacehioni'schen  Granulationen  ansah,  blieb 
das  Resorbirte  im  Schädel,  seit  aber  Ziegler  die  Bedeutung  der 
Resorption  durch  die  Capillaren,  mittelst  seiner  Ferrocyankalium- 
versuehe,  ins  rechte  Licht  gestellt  hat,  hegt  die  Sache  allerdings 
iinders,  als  ich  früher  mir  vorstellte,  denn  diese  Resorption  geschieht 
überall,  daher  auch  durch  die  Gefisse,  welche  im  Darasacke  des 
Rückenmarkes  liegen  und  vermöge  ihrer  weiten  Oummunica- 
tionen  mit  den  extradural  gelegenen  Venenplesus  des  Rück- 
gratskanals ihren  Inhalt  sofort  und  stetig  nach  aussen  befor- 
dern. Spricht  man  der  Gefässresorption  die  ihr  von  Z  i  b gl e r 
ertheilte  Bedeutung  zü,  dann  leuchtet  ohne  Weiteres  ein,  welch' 
enorme  Verschiebung  der  Verhaltnisse  stattfinden  muss,  sowie 
sie  versagt,  ein  Versagen,  welches  freilieh  nur  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  eintreten  kann.  Diejenigen  Erkrankungen 
der  Gefässwäüde,  welche  ihre  resorbirende  Thätigkeit  stören,  sind 
beispielsweise  alle  entzündlichen.  Ist  es  richtig,  dass  die  Dehnung 
de.s  Durasackes  in  der  einer  Erweiterung  fähigen  Rückgratshohle 
und  die  schnelle  Resorption  des  Liquor  die  beiden,  stets  zusammen- 
wirkenden Factoren  bei  der  physiologischen  Steigerung  des  Blut- 
druckes sind,  so  wird,  so  lange  ihre  Actiön  in  Ordnung  ist,  also 
unter  physiologischen  Verhältnissen  immer,  auch  für  einen  recht 
bedeutenden,  hyperämischen  Blutzuwachs  Raum  im  Schädel  ge- 
schafTt  werden  können.  Sowie  aber  einer  der  Coefficienten,  ins- 
besondere der  leistungsfähigere,  seine  Thätigkeit  einstellt,  mit  an- 
deren Worten,  sowie  die  Capillanvand  weniger,  oder  nicht  mehr 
resorbirt,  hört  das  physiologische  Verhalten  auf  und  das  patholo- 
gische kommt  im  Symptomcncomplexc  der  Compressio  cerebri 
zum  Ausdrucke.  Deswegen  zeigt  sich  in  all'  den  Krankheitsfällen, 
in  denen  der  lümdruck  eine  ebenso  be.stiromende  als  gefälirliche 
Rolle  spielt,  eine  grössere  Ansammlung  von  CerebrospinalHüssigkeit, 
die  bekanntlich  schon  zum  Objecle  erfolgreicher  chirurgischer  Ein- 
griffe geworden  ist. 
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Ehe  ich  auf  diese  Bedeutung  der  grösseren  endocranieiien 
Liquoranhäufungen,  namentlich  des  acuten  Ventrikelhydrops,  ein- 
gehe, muss  ich  auf  die  Arbeiten  zurückkommen,  welche  zwar  den 
klinischen  Begriff  des  Himdruckes,  als  einer  realen  Grösse  und 
einer  einheitlichen  Krankheit,  anerkennen,  aber  für  seine  Genese 
dem  Liquor  jede  Bedeutung  absprechen,  auf  die  Behauptung, 
dass  die  Erscheinungen  des  Hirndruckes  ebenso  zu  Stande 
kommen,  wenn  der  Liquor  frei  durch  eine  Oeffnung  im 
Dache  des  vierten  Ventrikels  abfliesst,  oder  überhaupt 
nicht  vorhanden  ist. 

Schnitzler  und  Reiner^)  riefen,  nachdem  durch  eine  weite 
Eröffnung  des  Subarachnoidealraumes  ihrer  Versuchsthiere  der  Liquor 
cerebrospinalis  ausgeflossen  war  und  auch  weiterhin  frei  abfliessen 
konnte,  das  typische  Bild  des  allgemeinen  Himdruckes  durch  eine 
locale,  endocranielle  Compression  gerade  ebenso  deutlich  und  regel- 
mässig hervor,  wie  sie  es,  ohne  die  vorausgeschickte  Eröffnung 
der  grossen  Behälter  des  Liquor,  durch  die  gleiche  Manipulation 
erzeugt  hatten.  Daraus  schlössen  sie,  dass  das  Vorhandensein  des 
Liquor  kein  nothwendiges  Postulat  für  das  Aullretcn  der  charakte- 
ristischen Cardinalsymptome  des  Himdruckes  sei.  Deucher^) 
hatte  schon  früher  auf  Kocher's  Anregung  die  Frage  erfolgreich 
in  Angriff  genommen.  Er  leugnet  nicht,  wie  Adamkiewicz,  den 
Symptomencomplex  des  Himdruckes,  sondern  bestätigt  seine  typische 
Entwickelung  und  seine  Eigenthüralichkeit,  die  er  in  gleicher  Weise, 
geringe  Unterschiede  abgerechnet,  an  Thieren,  deren  Liquor  cere- 
brospinalis unberührt  geblieben,  wie  an  Thieren,  denen  er  abge- 
flossen war,  beobachtete.  Seine  Versuche  waren  zweierlei.  Einmal 
rief  er,  wie  in  seinem  12.  Versuche,  durch  eine  raunibeschränkende 
Injection  von  Paraffin  mit  Oel  die  vollen  Drucksyniptonie  hervor 
und  öffnete  dann  durch  Incision  in  das  Ligamentum  obturatorium 
atlantis  der  Cerebrospinaltlüssigkeit  einen  bequemen  Weg  nach 
aussen,  den  sie,  wie  ihr  Ausfliessen  zeigte,  sofort  auch  einschlug. 
Unmittelbar  nach  dem  Abflüsse  trat  zwar  eine  Besserung,  aber 
nicht  ein  Aufhören  der  Symptome  ein,  vielmehr  steigerten  sie  sich 
bei  Vermehrung    der    eingespritzten  Paraffinmassen  sofort  bis  zum 


1)  Reiner:  Wiener  klin.  Wochenschr.   18%.  S.  371. 

2)  Deucher:   Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.    1893.   S.  145. 
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Lähmungsstadium.  In  einer  zweiten  Versuchsreihe  wurde  zuerst 
dem  Ausflüsse  des  Liquor  die  Schleuse  geöffnet  und  dann  durch 
die  extradurale  Paraffirinjection  der  endocraiiielle  Raum  verengt. 
Auch  hier  entwickelte  sich  von  den  leichtesten  bis  zu  den  schwersten 
Störungen  das  charakteristische  Bild  des  Himdruckes. 

Ich  finde  das  ganz  begreiflich,  und  Deuchcr  hat  auch  keinen 
Anstand  genommen,  die  Thatsache  so  zu  erklären,  wie  ich  in 
meinen  Kopfverletzungen  den  sogenannten  Himdruck  erkJärt  habe. 
Die  CerebrospinalflCissigkeit  Iei1«t  den  Druck,  der  an  einem  Punkte 
die  Himoberflächc  angreift,  gewiss  nicht  allein,  wenn  sie  ihn  auch 
auf  das  Vollkommenste  leitet.  Wäre  das  Hirn  ein  fester  Körper, 
würde  es  den  Druck,  welcher  es  belastet,  nach  dem  für  solche 
Körper  giltigen  Gesetze  leiten,  d.  h.  nur  in  der  Richtung,  in  welcher 
er  ausgeübt  wird  und  nur  in  riue  gewisse  Tiefe  und  Breite.  Das 
tropfbar  flüssige  Wasser  leitet  ihn  nach  bekannten  hydrostatischen 
Gesetzen  nach  allen  Richtungen  ungcschwädit  und  gleichmässig 
weiter,  anders  die  festwHchen,  breiigen  Körper,  welche  die  Mitte 
zwischen  dem  Leitungsvcrmögen  des  Wassers  und  dorn  der  fesien 
Körper  halten.  Ich  habe  schon  in  der  ersten  Auflage  meiner  Kopf- 
verletzungen ein  diesbezügliches  Experiment,  das  die  Leitung  durch 
das  festweiche  Gehirn  anschaiüicli  machen  sollte,  mitgetheilt:  die 
Messung  des  Druckes  an  der  Hirnoberflachc  im  Grunde  von  an  ver- 
.sehiedenen  Schädelstellen  angebrachten  Trepanlöchem,  wenn  in  ihrer 
einem  das  Hirn  durch  Gewichte  belästigt  wurde.  Das  breiweiche 
Hirn  leitete  den  Druck  nach  allen  Richtungen,  aber  ungleichmässg. 
Je  weiter  von  der  Druckstelle  gemessen  wurde,  desto  geringer  fiel 
der  hier  bestimmte  Druck  aus.  Es  bedarf  meist,  wie  in  Deucher's 
12.  Experimente,  einer  grösseren  Raumbeengung,  wenn  kein  Liquor 
mitwirkt,  als  nothwendig  ist,  um  bei  vorhandenem  Liquor  Ilirndruck 
experimentell  zu  erzeugen.  Deucher  schreibt;  um  dieselben  Wir- 
kungen, wie  beim  geschlossenen  Schädel,  auch  beim  Schädel  mit 
freiem  Liquorabflusse  zu  erzielen,  genügt  für  das  Hervornifen  einer 
Pulsverlangsamnng  die  gleiche  Raurabeschränkung,  d.  h.  die  gleich 
grosse  Menge  injicirter  Faraffinmasao,  für  das  Hervorrufen  aber  der 
Blutdruckerhöhung  und  der  motorischen  Lähmungen  nicht,  da  ist 
mehr  erforderlich.  Beim  geschlossenen  Schädel  tritt  die  Wirkung 
der  extraduralen  ParafBüinjection  schon  nach  einigen  Sccunden, 
beim  Schädel  mit  Alllnss  erst  nach  einigen  Minuten  ein. 
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Es  giebt  Thiere,  die  so  gut  wie  keinen  Liquor  cerebrospi- 
nalis haben,  das  sind  die  Thiere  mit  seichten  Furchen  und  flachen 
Windungen,  wie  Kaninchen,  an  denen  Adamkiewicz  fast  aus- 
schliesslich experimentirt  hat.  An  ihnen  sollten  Hirndruckversuche 
gar  nicht  ausgeführt  werden,  da  sie  in  der  That  erst  wirksam  sich 
erweisen,  wenn  das  Hirn  nicht  nur  zusammengedrückt,  sondern 
auch  gequetscht  worden  ist.  Ich  habe  deswegen  nur  an  grösseren 
Hunden,  sowie  Ziegen  und  Kälbern  experimentirt,  kann  aber  an 
Hunden  Deucher's  Ergebnisse  bestätigen.  Je  mehr  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  ein  Thier  besitzt,  desto  grösser  ist  ihre  Betheiligung  an 
der  Fortleitung  des,  nur  eine  beschränkte  Stelle  der  Himoberfläche 
treffenden  Druckes;  beim  Affen  (Hill  hat  an  ihnen  experimentirt) 
und  beim  Menschen  dürfte  sie  besonders  gross  sein.  Je  weniger 
Liquor,  desto  ungleichmässiger  wird  der  Druck  im  Hirne  fort- 
gepflanzt und  desto  bedeutendere  Abschwächungen  erfährt  er  bei 
dieser  Fortpflanzung.  Der  Himtheil,  welcher  zunächst  der  drücken- 
den Stelle  liegt,  muss  am  meisten  afficirt  werden,  in  ihm  leidet, 
wenn  das  raumbeengende  Moment  ein  Paraffinklumpen,  oder  ein 
Blutcoagulum  ist,  die  Circulation  —  und  zwar  hier  durch  unmittel- 
bare Capillarcompression  —  am  schwersten.  Da  ein  local  vor- 
kommender Druck  sich  nicht  gleichmässig  verbreitet,  beherrschen 
diejenigen  Symptome,  welche  von  dem  Functionsausfalle  in  der 
vorzugsweise  gedrückten  Stelle  abhängig  sind,  das  Krankheitsbild, 
so  entstehen  die  contralatcralen  Lähmungen  nach  Zerreissungen  der 
Meningea  media  einer  Seite  und  Ansammlungen  des  ausgetretenen 
Blutes  zwischen  Dura  und  Knochen. 

Während  bis  vor  Kurzem  die  Experimente  über  den  partiellen 
Himdruck  nur  wenig  Bemcrkenswerthes  gaben,  hat  Hill  mehr  er- 
zielt. Durch  Messungen  des  Liquordruckes  an  seinen  verschiedenen 
Reservoirs  findet  er  sogar,  dass  die  Zahlen  nicht  immer  die  gleichen 
sind.  Selbstverständlich  ist  das  nur  möglich,  wenn  der  freie  Ver- 
kehr zwischen  den  Kammern,  Nestern  und  Sinus,  die  den  Liquor 
beherbergen,  unterbrochen  oder  zeitweise  gesperrt  ist.  Eine  solche 
Absperrung  einzelner  Lacunen  ist  ebenso  wie  die  einzelner  Ven- 
trikel möglich.  Die  entzündlichen  und  adhäsiven  Verklebungen 
und  Verwachsungen  im  Aquaeductus  Sylvii  und  Foramen  Ma- 
gendii  sind  oft  gesehen  und  erwähnt  worden.  Hill  aber  machte 
uns  auch  mit  einer  rein  mechanischen  oder,  um  eine  Bezeichnung 
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von  Bönninghaus  zu  wähle«,  automatischen  Verlegung  bekannt. 
Er  hält  die  Aufhebung  der  Continuität  zwischen  der  Flüssigkeit 
in  den  Ventrikeln  und  den  Subarachnoidcalräumen  des  Eiicken- 
markes  sogar  für  eine  regelmassige  Erscheinung  bei  Druck 
eines  Raum  in  Anspruch  nehmenden  Extravasats  auf  die  Con- 
vexität  einer  oder  beider  Hemisphären.  Bei  einer  solchen  An- 
sammlung (I.  c.  p.  169)  würde  die  ganze  Hininiasse  dislocirt.  Schon 
Nieraeyer  hat  auf  die  Bedeutung  des  Fals  und  des  Tentorium 
cerwieseo,  welche  den  Schädelraum  gleichsam  in  drei  Kammern 
Üieilen,  über  die  hinaus  die  betreffenden  Hirnabschnitte  kaum  ver- 
schoben werden  könnten,  namentlich  bilde  das  Tentorium  eine  Art 
Gewölbe  über  dem  Kleinhirn,  welches  durch  Raum  in  Anspruch 
nehmende  Ansammlungen  über  und  in  dem  Grosshirne  aber  ge- 
streckt würde.  Wenn  Hill  von  der  Parictalgegend  aus  in  den 
subduralen  Raum  unter  einem  hohen  Drucke  von  100  mm  Hg 
Flüssigkeit  injicirte,  so  sali  er,  wie  das  Grosshirn  gegen  das 
Tentorium  gedrängt  wurde  und  das  Kleinhirn  und  die  Medulla  da- 
durch so  viel  tiefer  traten,  dass  sie  unmittelbar  und  dicht  sich 
dem  Rande  des  Foramen  magnum  anschmiegten-  Eine  Fiüssig- 
keitsinjeetion  von  einem  subarachnoidealen  Räume  der  Convexität, 
durch  die  Hill,  wie  ich  oben  S.  119  berichtet  habe,  eine  Irriga^ 
tion  des  Centralnerveusystems,  d.  li.  ein  AusfliesseQ  des  injicirten 
Wassers  durch  ein  Loch  im  Sacke  der  Rückenmarksdura  erzielen 
konnte,  hatte  in  dem  erwähnten  Falle  der  Verschiebung  des  Klein- 
him.s  nicht  mehr  diese  Wirkung,  denn  durch  das  Anpressen  an  die 
Runder  des  Foramen  magnuiii  war  hier  die  Absperrung  perfect 
geworden.  Bönninghaus  hat  den  Verschluss  des  Aquaeductus 
Sylvii  durch  einen  sehr  acuten  Venlrikelerguss  in  rein  meehanisclier 
Weise  wahrscheinlich  zu  machen  gesucht  und  ebenso  die  des  Fo- 
ramen Magendii.  Da  die  nächsten  Umgebungen  dieses  Loches 
niembranös  sind,  werden  sie,  wenn  vorher  irgendwie  der  Aquae- 
ductus erweitert  worden  war,  vorgebaucht  und  dadurch  an  die 
ihnen  gegenüberliegende  Inneniläche  des  Hinterhauptbeines  ge- 
presst,  durch  welches  Anpressen  das  Loch  vollkommen  ver- 
schlossen werden  kann.  So  kommen  Abschlüsse  auch  ohne  ent- 
zündliche Verklebungen  zu  Stande  und  erklären  die  partiellen  Än- 
sainmhingcn  des  Liquor,  z.  B.  die  Ausweitung  beider  Seiten,  oder 
auch  noch  des  dritten  Ventrikels  bei  uufguhubener  Verbindung  des 
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vierten  Ventrikels  mit  den  Subarachnoidealräumen  im  Rückenniarke. 
Wenn  nun  wirklich  nicht  an  allen  Stellen  und  aus  all'  seinen  La- 
cunen  der  Liquor  gleichmässig  resorbirt  wird,  sondern  an  einer 
Stelle  leichter  und  mehr  als  an  einer  anderen,  so  begreifen  wir 
einmal,  warum  für  die  hohe  physiologische  Aufgabe  der  blitz- 
schnellen Resorption  des  Liquor  seine  freie  Communication  durch 
alle  ihn  einscheidenden  Cysternen  und  Spalten  wichtig  ist  und 
dann,  warum  die  Unterbrechungen  dieser  Communication  oder  Con- 
tinuität  das  gesunde  Gleichgewicht  zwischen  Absonderung  und  Ab- 
fuhr der  Cerebrospinalflüssigkeit  stören  und  Ansammlungen  bald 
hier,  bald  dort  zu  Wege  bringen  muss.  Das  wäre  eine  Ursache 
der  gestörten  Resorption  und  des  durch  sie  gegebenen  patholo- 
gischen Verhaltens  der  Cerebrospinalflüssigkeit.  So  oft  Hill  Flüssig- 
keit von  den  Subarachnoidealräumen  im  üurasacke  gegen  das 
Hirn  injicirte,  konnte  er  sich  davon  überzeugen,  dass  sie  bis  in  den 
Himventrikel  drang,  aber  nicht  zu  einem  Trepanloche  an  der  Con- 
vexität  der  Hemisphären,  in  dem  Dura  und  Arachnoidea  durch- 
schnitten waren,  heraus,  während  in  umgekehrter  Richtung  die 
Irrigation  gelang.  Das  ist  doch  nur  durch  eine  Dislocation  des 
ganzen  Hirns  zu  erklären.  Die  injicirte  Flüssigkeit  hebt  das  Hirn 
von  seiner  Basis  und  drängt  es  dadurch  gegen  die  Innenfläche  des 
Schädeldaches,  wo  es  dicht,  wie  ein  Finger  im  Handschuhe,  sich 
anschmiegt  und  die  injicirte  Flüssigkeit  nicht  aussickern  lässt. 

Die  Verschiebungen,  welche  durch  grössere  Geschwülste,  be- 
sonders solche  an  der  Basis,  einzelne  Hirnabschnitte  erfahren,  sind 
ganz  enorme.  Ich  werde  weiter  unten  -  im  Capitel  von  den  Ge- 
schwülsten der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube  —  eine  Ab- 
bildung bringen,  die  das  illustrirt.  Aus  Mikulicz'  Klinik  hat 
Henle^)  die  gewaltige  Verschiebung  der  einen  Hemisphäre  bei  alten 
Abscessen  in  der  anderen  und  die  daraus  folgende  Verlagerung  des 
Kleinhirns  und  sogar  Hirnstammes  im  Bilde  wiedergegeben.  Der 
ganze  Himstamm  ist  durch  den  Druck  der  linken  Hemisphäre 
nach  rechts  gewichen.  In  Folge  dessen  gehören  iMedulla  oblon- 
gata,  Pons,  Corpora  quadrigemina  und  Pedunculi  corebri,  wie  es 
scheint,    der  rechten  Hemisphäre  an,    in    die  sie  zum  Tlieile    ein- 


1)  Henle:  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chir- 
urgie. Bd.  1.  Tafel  1. 


—    uo    — 

gepresst  sind.  Auch  nach  Traumen  mögen  oft  genug  Ventrikel- 
erweiterungen durch  Ansammlungen  und  Hindrängen  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  gegen  eine  contundirte  und  daher  weniger  Wider- 
stand leistende  Hirnpartie  stattfinden  und  bald  darauf  die  zuneh- 
menden Füllungen  der  Kammern  automatisch  ihre  Verbindungen 
untereinander  und  mit  den  subarachnoidealen  Sinus  absperren. 

Häufiger  und  vielfältiger  sind  die  Störungen,  welche  die  Re- 
sorption durch  Veränderungen  der  Capillarwand ,  wie  sie  jede 
Entzündung  bringt,  erfahren  muss.  Da  wir  bei  jeder  Plexus- 
und  Tela-Entzündung  Ventrikel^rgüsse  finden,  halten 
wir  die  entzündliche  Gefässalteration  für  einen  Haupt- 
grund zur  Aufhebung  des  Gleichgewichts  zwischen  Ab- 
sonderung und  Resorption  des  Liquor  cerebrospinalis 
und  zu  seiner  davon  abhängigen  grösseren  Ansammlung 
im  Cavum  cranii. 

Ist  seine  Quantität  vermehrt  und  wird  nicht  mehr  in  phy- 
siologischer Genauigkeit  jedes  Tröpfchen  plus  gleich  auch  resor- 
birt,  so  steigt  seine  Spannung,  d.  h.  sein]  Zuwachs  an  Druck 
bei  der  Herzsystole,  der  Exspiration  und  der  arteriellen  Hyperämie. 
Dann  —  also  im  pathologischen  Falle  —  sind  die  Be- 
dingungen für  die  Compression  der  in  die  Sinus  mün- 
denden Venen  und  der  Sinus  selbst  erfüllt  und  vollzieht 
sich  nun  von  der  anfänglichen  venösen  Stauung  bis  zur 
Compression  der  Capillarcn  und  endlich  auch  der  Ar- 
terien, mithin  des  gcsammten  Gcfässsystems,  diejenige 
Circulationsstörung,  welche  wir  als  die  Ursache  der 
Hirndrucksymptome  ansehen. 

Ich  fasse  kurz  zusammen: 

1.  Die  Entwickelung  und  der  Complex  von  Symptomen,  den 
wir  Hirndruck  nennen,  ist  in  seiner  klinischen  Darstellung  und 
seinem  pathologischen  Geschehen  ein  einheitlicher  und  typischer 
Vorgang. 

2.  Die  Symptome  des  Hirndruckes  sind  Folgen  einer  mehr 
oder  weniger  plötzlichen  Herabsetzung  der  Blutgeschwindigkeit  im 
Schädel. 

3.  Unter  physiologisclien  Verhältnissen  sorgt  die  Dehnung  des 
Durasackes  und  eine  blitzschnelle  Resorption  dafür,  da^s  die  höhere 


—     141     — 

Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis,  welche  ihm  jeder  Pulschlag 
und  jede  Ausathmung,  sowie  jede  arterielle  Hyperämie  ertheilen, 
sofort  ausgeglichen  und  beseitigt  wird. 

4.  Wird  diese  Einrichtung,  die  ein  constantes  Verhältniss 
zwischen  Ausscheidung  und  Fortschaflfung  des  Liquor  unter  allen 
physiologischen  Verhältnissen  setzt  und  erhält,  gestört,  gehemmt 
oder  aufgehoben,  so  entwickeln  sich  die  charakteristischen  Him- 
druckerscheinungen  unter  zwei  Bedingungen.  Erstens,  wenn  durch 
irgend  ein  schnell  anwachsendes  Moment  der  Rauminhalt  der 
Schädelhöhle  verengt  wird.  Zweitens,  wenn  unter  einem  verhält- 
nissmässig  hohen  Drucke  eine  indifferente  Flüssigkeit  in  die  sub- 
arachnoidealen  Räume  des  Hirns  oder  Rückenmarkes  injicirt  wird. 
Das  letztere  Verhältniss  findet  auch  da  statt,  wo  aus  irgend  einer 
Ursache  eine  grössere  Quantität  Cerebrospinalflüssigkeit  im  Schädel- 
innern,  namentlich  den  Ventrikelräumen,  sich  angesammelt  hat  und 
in  der  knöchern  verschlossenen,  festen  Schädelkapsel  einen  grösseren 
Druckwerth  als  den  des  physiologischen  Venendruckes  erreicht  hat. 
Je  acuter  ein  solcher  Erguss  sich  herangebildet  hat,  desto  gefähr- 
licher ist  er,  wie  die  Geschichte  des  acuten  Hydrocephalus  der 
tuberculösen  ßasilarmeningitis  zeigt. 

5.  Der  „allgemeine  Hirndruck"  ist  niemals  ein  physiologisches 
Phänomen  und  fehlt  daher  den  Breiten  der  Gesundheit.  Wo  er 
sich  findet,  beruht  er  auf  pathologischen  Verhältnissen,  auf  der 
Störung  des  physiologisch  bestehenden  Gleichgewichts  zwischen 
Werden  und  Vergehen,  Absonderung  und  Aufsaugung  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit. 

6.  Nicht  bloss  durch  den  Liquor  cerebrospinalis,  sondern  auch 
die  festweiche  Himsubstanz  wird  ein  auf  die  letztere  wirkender 
Druck  fortgeleitet  und  vermag  dadurch  die  gleichen  Erscheinungen 
wie  die  allemal  gleichmässige  Fortleitung  des  nämlichen  Druckes 
durch  den  Liquor  zu  bewirken,  nämlich  eine  allgemeine  Herab- 
setzung der  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  in  der  Schädel- 
böhle. 

7.  Die  Fortleitung  durch  das  festweiche  Gehirn  ist  im  Gegen- 
sätze zur  Druckleitung  durch  die  Cerebrospinalflüssigkeit  eine  un- 
gleichmässige,  indem  sie  nach  einer  Richtung  weiter  und  energischer 
als  nach  einer  anderen  geschieht.  So  und  durch  xVbsperrungen  der 
Coramunicationsöffnungen    zwischen    den  Becken    und  Canälen,    in 
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denen  der  Liquor  cprebrospinalis  ptiüialtcn  ist,  konim!  ilcr  parliolli 
Himdruck  zu  Stande. 

f*.  Die  Naunyn'schen  Injektionen  von  Flüssigkeiten  in  diQ 
Subaranhnoidealranme  des  Rückenmarkes  können  niemals 
partiellen,  sondern  nur  einen  allgemeinen  Hirndruck  schaffen.  Dflj 
gegen  ist  mit  dem  Eintreten  fester  Körper  zwischen  Hirn 
Knoclien,  zu  denen  auch  Blutergüsse  und  Blutcoagula  zu  rechnet 
sind,  stets  neben  dem  allgemeinen  auch  ein  partieller  Hirndruc^ 
verbunden.  Der  partielle  Hirndruck  erhall  seine  Bedeutung  vnn 
der  Hirnprovinz,  die  ihn  zunächst  erduldet.  Betrifft  er  die  Medulla 
oblongata  z.  B.  in  Gestalt  eines  sie  umgehenden  Blutcoo^lni 
so  ist  er  gefährlicher,  als  wenn  er  die  Stirn-  oder  Teni]ioralw: 
düngen  angreift. 


ä.  Der  acnt«  Hydrocephaliis  bei  tubercalöner  Menlngltts.  < 

Während  die  Auseinadersetzungen  über  die  Thcdrie  des  Hin 
druckes  durch  Kritik  und  Experiment  belebt  wurden,  vcrweFihete' ' 
die  Praxis  die  viel  bekämpfte  Lehre  von  der  Steigerung  des  Liquor- 
druckos  als  Grund  und  Ursache  der  Hirndrucksymplome  auf  das 
allerbeste.  Die  Function  der  Ventrikel  vom  Schädel,  die 
Function  des  Durasackes  von  der  Lendeuwirbelsüule  aus 
und  die  Ventrikeldrainage  waren  die  Mittel,  deren  man  sieh 
hierzu  bediente. 

Seit  1830  Papavoine  erkannt  halte,  dass  die  granulöse  Ent- 
zündung der  Pia  eine  tnberculüse  sei,  fing  man  an,  die  von  Whytt 
bereits  60  Jahre  früher  be.schriebene  acute  Wassersucht  in  den 
Hirnkammern  für  eine  Theilcrscheinung  der  Meningitis  tuberculosa 
zu  halten,  Heul«  wissen  wir,  dass  je  bedeutender  die  Flüssipkeits- 
ansammlung  in  den  Ventrikeln  ist,  desto  weniger  die  Pia  der  Con- 
vexität,  desto  mehr  aber  die  der  Basis  von  miliaren  Tuberkct- 
knötchen  durchsetzt  ist,  die  in  grösster  Menge  in  der  Umgebung 
des  Chiasma,  von  dort  bb  zur  Brücke  und  in  der  Fossa  Sylvii, 
dem  Zuge  der  Gefässe  folgend,  vertreten  .sind,  eben  dort,  wo  so 
oft  in  den  Maschen  der  Pia  ein  graugelbes,  gallertartiges  oder  mehr 
fibrinöses  Exsudat  eingelagert  ist.  Es  ist  sicher,  dass  die  Gefahr 
der  Krankheit    nicht  allein    von    der  Grösse  des  Ventrikelhydrops 
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abhängt,  aber  doch  wesentlich  von  ihr  gemehrt  wird.  Zahlreiche 
und  sehr  prägnante  Symptome  sind  nichts  anderes  als  Hirndruck- 
symptome. Ich  möchte  dahin  nicht  so  die  Kopfschmerzen,  das 
Erbrechen  und  die  Schläfrigkeit  der  Kranken  zählen,  als  die  auf 
der  Höhe  oder  der  Mitte  des  Krankh ei ts Verlaufs  eintretende  Puls- 
verlangsamung,  eine  Verlangsamung,  die  um  so  auffälliger  ist,  als 
vorher  der  Puls  beschleunigt  war.  Ebenso  dürfte  die  Erweiterung 
der  Pupillen,  die  im  Spätstadium  kaum  jemals  fehlt,  ein  Druck- 
symptom sein,  zumal  wenn  gerade  die  Pupille  der  Seite,  auf  welcher 
der  Kranke  liegt,  stärker  erweitert  ist.  Bekanntlich  pflegen  auch 
die  inneren  Kliniker  nach  dem  Stadium  des  Hirnreizes  das  des 
Druckes  zu  erwarten,  welches,  wie  der  stetig  steigende  Hirndruck 
überhaupt,  mit  dem  der  Lähmung  abschliesst.  Zur  Zeit,  wo  die 
Pupillen  erweitert  und  der  Puls  des  soporösen  Kranken  verlang- 
samt ist,  dazu  noch  Paresen  in  den  längs  der  Basis  hinziehenden 
Nerven,  wie  dem  Abducens,  Oculomotorius,  Facialis,  bemerkt  werden 
und  in  den  Venen  an  der  Papille  des  Opticus  die  Stauung  unver- 
kennbar ist,  besitzen  wir  noch  zwei  für  die  Diagnose  der  tubercu- 
lösen  Meningitis  entscheidende  Symptome:  die  gleichzeitige  An- 
wesenheit sichtbarer  Choroidealtuberkeln  und  den  Nachweis  von 
Tuberkelbacillen  in  den  durch  eine  Lumbalpunction  gewonnenen 
Proben  von  Cerebrospinalflüssigkeit.  Letzteren  hat  Lichtheim  in 
dien  und  Fürbringer  in  80  pCt.  seiner  Fälle  führen  können^). 
Mit  ihm  ist  selbstverständlich  die  Diagnose  sicher  gestellt. 

In  zahlreichen  Fällen  kann  man  geradezu  sehen,  wie  das 
Wachsen  des  ventriculären  Ergusses  die  Circulation  in  der  Schädel- 
höhle bis  zum  Stillstande  herabsetzt  und  verlangsamt.  Wenn 
nämlich  der  Erguss  mächtiger  wird,  wölbt  sich  durch  den  innen 
beginnenden  Druck  die  kindliche  Fontanelle  und  pulsirt  deut- 
lich; aber  während  das  Herz  noch  kräftig  arbeitet,  die  Ilerzkraft 
also  noch  voll  und  normal  ist,  wird  die  Pulsation  der  Fontanellen 
schwächer.  Der  intracranielle  Druck  ist  durch  die  Zunahme  der 
ventriculären  Cerebrospinalflüssigkeit  so  gross  geworden,  dass  er 
dem  Eindringen  und  Fortbewegen  der  Blutwellc  Schwierigkeiten  und 
zuletzt  ein  wirkliches  Hindemiss  bereitet  hat. 

Da    liegt    denn  allerdings  der  Gedanke    nahe,    durch 


1)  Krön  ig:  Verhandlungen  des  Congresses  für  inn.  Medicin.   1896. 
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Abliissen  des  Wassers  den  Kreislauf  /u  entlasten  und  zu 
befreien. 

Dazu  kommt  noch  eine  andere  Ueberlegung.  Wie  in  den 
Hirnhöhlen  bei  der  miliaren  Tubcrculose  der  Pia,  so  sammelt  sich 
auch  in  der  Höhle  des  Peritoneum  bei  der  miliaren  Tuberculose 
dieser  serösen  Membran  ein  massiges  Transsudat  an :  der  bald 
schneller,  bald  langsamer  sich  entwickelnde  Ascites  der  tuberculöson 
Peritonitis.  Bekanntlich  sind  durch  die  Punction  und  die  Incision 
für  die  glückliche  Behandlung  der  letzteren  Aussichten  eröffnet 
worden,  die  man  a  priori  für  unmöglich  gehalten  hätte.  Die  Er- 
folge sind  der  Theorie  vorangeeilt,  denn  in  welcher  AH  die  schnelle 
und  ausgiebige  Entleerung  der  Peritonealhöhle  die  Rückbildung  der 
Tuberkel  zu  Wege  bringt,  ist  so  gut  wie  gar  nicht  noch  erkannt 
worden.  Wenn  man  ira  Allgemeinen  auch  die,  durch  die  Ent- 
lastung gebesserten  Circulationsverhaltnisse  als  Ursache  des  gün- 
stigen Ablaufs  der  Krankheit  bezeichnen  darf,  so  ist  doch  damit 
für  die  Einsicht  in  den  zu  Grunde  liegenden  Vorgang  nicht 
viel  gewonnen.  Nach  reichlicher  Entleerung  von  Liquor  cerebro- 
spinalis aus  einem  Ventricularhydrops  müssen  die  Circulationsver- 
hältnisse  im  Innern  des  Schädels,  also  auch  im  erkrankten  Gebiete 
der  Pia,  wesentlich  gebessert  werden.  Bewirkt  diese  Besserung 
auch  hier  einen  Rückgang,  oder  zum  mindesten  Stillstand  des 
tuberculösen  Processcs?  Der  Versuch  in  diesem  Sinne,  den  letzteren 
durch  eine  Punction  oder  auch  Incision  in  die  Ventrikel  zu  beein- 
flussen, kann,  gestützt  auf  die  glückiicJie  Analogie  der  tubercu- 
löson Peritonitis  nicht  a  limine  abgewiesen  werden.  Ich  habe 
deswegen  in  dem  nachstehenden  Falle,  zu  dem  ich  von  den  Col- 
legen  Geheimrath  Gerhardt  und  Doctor  Haussmann  geladen 
wurde,  keinen  Anstand  genommen,  das  Lähmungsstadium  der 
mit  einem  grossen  Ven.tricuiarergusso  verbundenen  tu- 
berculösen Meningitis  durch  eine  ausgiebige  Punction 
eines  Seitenventrikels  zu  bekämpfen.  Dem  licbenswür^gcn 
Entgegenkommen  des  Hausarztes,  Dr.  Haussman,  verdanke  ich 
die  Aufzeichnung  der  Krankengeschichte,  aus  welcher  ich  Nach- 
stehendes hervorhebe. 

Dos  Hrei  Jahre  alte  Mädchen  war  von  Geburt  an  schwächlich,  beg&Dti 
erst  am  Ende  seines  zweiten  Jahres  ku  stehen  und  za  gehen,  litt  wioderholl  &n 
Dumicatarrhen  und  blieb  in  seiner  £nlwiclielung  überhaupt  zurück.    Nachdem 
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es  im  März  1887  einen  schweren  Brechdurchfall  und  im  Mai  1888  die  Wind- 
pocken überstanden  hatte,  bekam  es,  anp^eblich  nach  einem  Diätfehler,  einen 
Anfall  clonischer  Krämpfe  von  zweistündiger  Dauer,  welcher  sich  in  den  fol- 
genden Tagen,  wenn  auch  in  geringerer  Intensität,  wiederholte. 

Die  dargereichte  Nahrung  wurde  meist  erbrochen. 

Als  am  4.  Juli  das  Kind  über  Kopfschmerzen  klagte,  obstipirt  war,  matt 
nnd  schläfrig  sich  zeigte,  wurde  die  Diagnose  auf  eine  tuberculöse  Meningitis 
gestellt.  Der  krankhafte  Zustand  verschlechterte  sich  von  Tag  zu  Tag.  Am 
12.  Juli  wurde  zuerst  eine  Unregelmässigkeit  der  Respiration  constatirt  und 
am  13.  ein  Fallen  der  bis  dahin  120—130  betragenden  Pulsfrequenz  auf  84  bis 
92.  Früher  durchaus  regelmässig,  setzte  der  Puls  jetzt  häufiger  aus.  Als  ich 
das  Kind  am  lö.Juli  sah,  lag  es  in  tiefem  Sopor,  dazwischen  unruhig  werdend 
und  stöhnend.  Puls  72  aussetzend,  Respiration  genau  im  Typus  des  Cheyne- 
Stokes'schen  Phänomens,  mit  auffallend  langen  Pausen.  Im  linken,  im  Ell- 
bogen flectirten  Arme  Zuckungen,  ebenso  in  den,  in  diellohlhand  geschlagenen 
Fingern  dieser  Seit«.  Die  Augen  geschlossen.  Die  Pupillen  dilatirt  und  re- 
actionslos. 

Da  die  behandelnden  Aerzte  in  der  Weise,  wie  ich  das  oben  auseinander 
gesetzt  hatte,  den  Eingriff  beurtheilten,  führte  ich  sofort  die  Trepanation  aus. 
Dicht  über  derTuberositas  frontalis  und  etwas  nach  einwärts  von  ihr  meisseltc 
ich  ein  Knochenstück  fort  und  schob  nun  eine  lange  Hohlnadel  in  der  Rich- 
tung von  vom  nach  hinten  mit  geringer  Neigung  nach  ab-  und  einwärts  so 
weit  ins  Hirn,  bis  im  Strahle  aus  ihr  die  Cerebrospinalllüssigkeit  herausfloss. 
Ich  liess  so  viel  als  nur  heraussickorte,  abfliessen,  ehe  ich  die  Nadel  entfernte. 
Den  Defect  im  Schädel  hielt  ich  durch  .lodoform-Tamponade  offen.  Der  her- 
ausgeflossene, in  einer  (Quantität  von  20  ccm  im  Glase  aufgefangene  Liquor 
war  vollständig  klar. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  zeigte  das  ins  erwärmte  Bett  gebrachte 
Kind  40  gleichmässige  Athemzüge,  104  gleichniässige,  nicht  aussetzende  Pulse. 
Im  rechten  Arme  traten  gleich  darauf  leichte  Zuckungen  auf,  im  Verlaufe  dos 
Tages  stieg  zunächst  die  Athemfrequenz  auf  GO,  die  des  Pulses  auf  128.  Am 
Abende  Puls  84,  Temperatur  38,5. 

Die  sehr  reichlich  über  dem  Jodoform -Gaze-Bausch  aufgepackten  Ver- 
bandstücke aus  sterilisirtem  Mull  waren  so  stark  mit  dorn  fort  und  fort  nach- 
sickemden  Liquor  durchtränkt,  dass  sie  sich  Abends,  beim  Verbandwechsel, 
wie  ein  nasser  Schwamm  anfühlten.  In  Folge  dessen  wird  täglich  mehrmals 
der  Verband  erneuert. 

In  der  Nacht  nach  der  Operation  nimmt  die  kleine  Kranke  zum  ersten 
Male  nach  Tagen  wieder  Milch  zu  sich,  und  zwar  wiedcrholentlich,  und  er- 
bricht nicht.  Sie  fasst  die  Flasche  selbst  und  führt  sie  zum  Munde.  Auch 
etwas  fein  gehacktes  Fleisch  geniesst  sie.  Tay:s  darauf  kein  ?irbrechen,  wäh- 
rend es  vor  der  Operation  ausserordentlich  häufig  stattgefunden  hatte. 

Die  Augen,  die  bis  dahin  geschlossen  jrohalten  wurden,  werden  geölTnet. 
Die  Papillen  sind  weniger  weit  und  rcagiren  wieder  gegon  Licht.  Das  Kind 
sitzt,  freilich  halb  benommen,  im  Betie.    Die  Besserung  hält  bei  imnuTwähren- 

TOit  Bergmann,  Hiriikraukbeitcn.   III.  Aufl.  }(j 
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dem  Aussickern  des  Liquor  aus  der  kleinen  Stichwunde  auch  noch  den  zweiten 
Tag  nach  der  Operation  an.  Am  Abende  des  13.  Temperatur  38,5,  Puls  128, 
nachdem  das  Kind  am  Tage  Milch  und  Bouillon  getrunken,  sowie  etwas  Fleisch 
genossen  hatte.  Am  dritten  Tage  wird  die  Athmung  wieder  unregelmässig 
und  aussetzend.    Die  Füsse  sind  kalt,  Puls  112 — 116. 

Am  19.  Juli  war  die  Betäubung  stärker,  nach  12  Athemzügen  eine 
Pause.  Der  Puls  wieder  aussetzend.  Auf  Nadelstiche  im  Finger  und  Arm 
keine  Reaction.  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  geringer.  Häuflges 
Stöhnen.  Zähneknirschen.  Am  20.  früh  Zuckungen  im  Gesichte  und  beiden 
Armen.  Puls  100,  Athmung  aussetzend.  Von  9  Uhr  Morgens  an  tonische 
Krämpfe  im  Nacken,  den  Masseteren,  Händen  und  Fingern.  Um  12  Uhr  Tem- 
peratur 40,3.  Nach  Chloroform-Inhalationen  werden  die  Muskeln  weicher  und 
lässt  ihre  krampfhafte  Spannung  nach.  Bald  aber  folgen  die  Krämpfe  wieder 
und  um  3  Uhr  Nachmittags  stirbt  das  Kind.  Die  Section  wird  nicht  ge- 
stattet. 

Die  Heilung  der  kleinen  Patientin  ist  mir  nicht  geglückt.  Allein 
die  Besserung  unmittelbar  nach  der  Operation  war  doch  eine  un- 
verkennbare, ja  geradezu  auffallende.  Die  Athmung  wurde  regel- 
mässig, der  Puls  hob  sich,  das  Erbrechen  hörte  auf  und  das  Nah- 
rungsbedürfniss  stellte  sich  wieder  ein.  Der  langdauernde  Ausfluss 
des  Liquor  cerebrospinalis  durch  die  Punctionsöffnung  schien  mir 
vortheilhaft,  obgleich  nicht  zu  verkennen  ist,  dass  das  ständige 
Ausströmen  des  Liquor  den  von  aussen  durch  die  nassen  Verband- 
stücke angezogenen  und  eindringenden  Schädlichkeiten  des  atmo- 
sphärischen Staubes  ein  Thor  zü  den  Hirnkammern  und  den  weichen 
Hirnhäuten  öffnet.  Die  1890  auf  dem  Berliner  internationalen 
(/ongrcsse  mitgetheilten  Erfahrungen  von  Keen^)  über  die  Ven- 
trikeldrainage  haben  mich  in  einem  späteren  Falle  auf  meiner 
Klinik  veranlagst,  die  Canüle  eines  feinen  Trocarts,  den  ich  an  der 
von  Keen  bevorzugten  Stelle  hinter  und  über  dem  Ohre  (cf.  S.  73) 
durch  die  Trepanöffnung  eingestossen  hatte,  liegen  zu  lassen,  aber 
mit  ni(*ht  besserem  Erfolge,  als  in  einem  dritten,  mit  wieder- 
holten Functionen  behandelten  Falle.  In  allen  meinen  Fällen  war 
die  unmittelbare  Besserung  nach  Abfluss  des  Liquor  ausgesprochen, 
allein  sie  hielt  nicht  an.  Nicht  viel  anders  ist  es  den  übrigen 
Cliirurij:en,  welche  die  Ventrikelpunction  zur  Heilung  der  Tubercu- 
lose  versuchten,  gegangen.     Ich  rechne  dahin  Keen's  Fall  3.    Die 


1)   Koon:   Philadelphia   med.    News.    18fK).    Sept.  20.    Uebersetzt  von 
Teiiifr  und  wiedergegeben  von  Broca  in  der  Kevue  de  Chirurgie.  1891.  p.45. 
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wassersüchtige  Ausdehnung  bei  der  gleichfalls  einseitigen  tuber- 
culösen  Meningitis  betraf  nur  den  linken,  durch  die  Function  er- 
reichten Ventrikel.  Das  Foramen  Monroi  war  obliterirt.  Dem 
enorm  ausgedehnten  linken  Ventrikel  entsprach  eine  rechtseitige 
Hemiplegie.  Der  Punctionsstich  war  durch  das  corticale  Centrura 
für  den  Arm  gegangen.  Da  fast  in  Agone  operirt  wurde,  kann  es 
nicht  auffallen,  dass  schon  nach  4  Stunden  der  Tod  eintrat.  Keen 
citirt  als  hierher  gehörig  noch  zwei  Fälle  von  d'Ayers  und  Hers- 
mann. Im  ersten  Falle  entleerte  sich  viel  Flüssigkeit  und  war 
die  Erleichterung  unverkennbar,  im  zweiten  wurde  Flüssigkeit  nicht 
erreicht,  aber  doch  eine  vorübergehende  Besserung  erzielt.  Franks^) 
berichtet  über  einen  auch  nur  mit  zeitweiliger  Besserung  durch  die 
Function  behandelten  Fall  an  einem  9jährigen  Knaben.  Interessant 
ist  Caspersohn's^)  Operation  an  einem  18jährigen  jungen  Manne, 
der  an  Drüsen  und  Haut-,  sowie  Halswirbeltuberculose  Jahre  lang 
gelitten  hatte  und  in  der  Zeit  der  ersten  Koch 'sehen  Tuberculin- 
Behandlung  Einspritzungen  von  diesem  Mittel  erhalten  hatte.  Unter 
dieser  Behandlung  entwickelte  sich  eine  acute  tuberculöse  Menin- 
gitis. Caspersohn  eröffnete  den  Seiten  Ventrikel  anf  dem  von  mir 
angegebenen  Wege.  Es  entleerten  sich  wol  30  ccm  Flüssigkeit, 
aber  die  Krankheit  ging  ihren  unheilvollen  Weg  weiter.  24  Stunden 
später  starb  Patient. 

Die  Drainage  hat  in  Form  der  Drainage  des  Subarachnoideal- 
raumes  einen  Erfolg,  d.  h.  eine  gelungene  Heilung  zu  verzeichnen 
gehabt.  Ord  und  Waterhousc^)  führten  einem  5jährigen  Mädchen, 
welches  an  tuberculöser  Meningitis  erkrankt  war,  ein  Drainagerohr 
nach  dem  sogenannten  Morton 'sehen,  von  diesem  Autor  nur  an 
der  Leiche  geübten  Verfahren  ein.  Dieses  besteht  in  der  Trepa- 
nation des  Schädels  an  der  hinteren  Schädelgrube,  dicht  über  dem 
hinteren  Rande  des  Foramen  magnum.  Nach  einem  Schnitt  in  der 
Dura  kommt  man  auf  die  den  vierten  Ventrikel  und  das  Foramen 
Magendii  deckende  Fia  und  führt  nun  in  die  Cisterna  ambiens  ein 
enges  Drainrohr.  Folosson's*)  Ventrikeldrainage  konnte  den  Tod 
seines  6jährigen  Patienten  nicht  verhindern. 

1)  Franks:  British  med.  Journal.   181K).  H.  p.  1204. 

2)  Caspersohn:  Bediner  klin.  Wochcnschr.   1891.   S.  3()4. 

3)  Ord  and  Waterhouse:  The  Lancet.   1894.  T.  I.  p.  .VJT. 

4)  Polosson  nach  Variot:  .fourn.  de clin.  et tluTap.  Infant.  Ih94.  pJ3()7. 

10* 


Dir  VniitrikfklrainiiKL',  lÜo  dircclp  sowol  als  indirocte,  ist 
in  den  ictütcii  Jahren  so  gut  wie  ganz  von  Quincke's  Lum- 
Ijalpunctioti  verdrängt  worden.  Aber  auch  ihre  Resultate  lassen 
viel,  ja  fast  alles  zu  wünschen  übrig,  denn  unter  den  überaus 
üahJreiehen  Functionen  giebt  es  nur  einen  einzigen  Heilungsfall, 
den  von  Freyhan ')  aus  dem  hiesigen  Krankenhausc  im  Frie- 
driclishain.  Ein  20 jähriger  junger,  kräftiger  Mann  war  unter 
Erscheinungen  einer  Meningitis  acuta  erkrankt.  Die  Lnmbal- 
punction  ergab  eine  starke  Drueksteigerung,  sowie  eine  3  %o  Ei- 
weiss  enthaltende  Flüssigkeit ,  in  der  spärliche  Eiterkörpcrchon 
neben  viel  Tubcrkeliiacillcn  nachgewiesen  wurden.  Nach  der  Punc- 
tion  Nachlass  aller  krankhaften  Symptome.  Das  Sonsorium  wurde 
klarer,  das  Fieber  sank  ab,  die  Kopfschmerzen  liessen  nach.  Die 
Besserung  hielt  an.  Patient  genas,  wie  noch  nach  6  Monaten  fest- 
gestellt werden  konnte. 

Der  letzte  Berichlerstatter  über  den  therapeutischen  Werth 
der  Lnmbalpunction,  Stadel  mann-),  schreibt:  „Fürbringer 
schlägt  ihn  gleich  Null  in  37  Fallen  an,  etwas  besseres  sah  in 
14  Fällen  Lenhartz.  FIciachmann  verzeichnet  unter  13  Fällen 
3  Besserungen.  Wer  da  weiss,  wie  launisch  eine  Meningitis  tubor- 
ciilosa  verlaufen  kann,  der  wird  scheiubarc  Besserungen  nach  einer 
Lumbalpunction  stets  sehr  kritisch  ansehen.  Auch  Denigös  und 
Sabraces,  Jacoby,  Strom  Bull  schlagen  den  therapeutischen 
Wcrlli  äusserst  gering  an.  Wilms  dagegen  sah  in  den  meisten 
seiner  Falle  überraschende,  allerdings  vorübergehende  Besserung 
und  Linderung  der  bestehenden  Beschwerden.  Ich  selbst  habe  nie 
einen  zweifellosen,  günstigen  Einfluss  der  Lumbalpunction  auf  die 
vorhandenen  Krankheitserscheinungen  gesehen." 

Gegenüber  der  directen  Ventrikelpunction  vom  Schädel  aus 
hat  die  Lumbalpunction  einen  Nachtheil,  dass  sie  wiederhoJentlicIi 
Flüssigkeit  nicht  zu  entleeren  vermochte  —  wie  Fürbringor'} 
und  Stadelmann  bekennen.  Es  kann  sich  um  Verlegungen  oder 
Verstopfungen    der  Comrouricationsöffnungen  des  Subarachnoidcal- 


1)  Fri'yhiin:    Deiilst-hc  med.  Wouhensclir.   1894.  S.  707. 

i)  Stttilrltnnnn:  MittheiJungpii  aus  Hen  Grenzgebieten  der  Hcdicin  und 
CliiruTKie.    IH'J7.   S.  b&f. 

3)  FQrbrtnger:  Zor  Frage  der  ergebnisslosen  LuiabnljiUDClion.  Dtscli, 
med.  Wochensolnr.  1895.  Ho.  45, 
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raomes  mit  dem  4.  Ventrikel  im  Foramen  Magendii,  durch  Flocken, 
wie  sie  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  von  tiiberciilöser  Meningitis 
oft  vorkommen,  handeln,  oder  die  Arachnoidea  ist  durch  Entzün- 
dungsproducte  mit  der  Pia  eng  verwachsen  oder  beide  Häute 
bilden,  wie  das  bei  tuberculöser  Meningitis  gleichfalls  vorkommt, 
eine  sulzige  Masse,  in  welcher  dann  freie  Flüssigkeit  ganz  und  gar 
fehlt.     Stadelmann  hat  bei  Sectionen  solche  Zustände  gefunden. 

Obgleich  ich  die  Erfahrung  dafür  nicht  verwerthen  kann,  würde 
ich  im  Druckstadium  der  tuberculösen  Meningitis  die 
directe  Ventrikelpunction,  einerlei,  ob  ins  vordere  oder 
untere  Hörn,  der  Lumbalpunction  vorziehen,  einmal,  weil 
sie  sicher  die  Flüssigkeit  entleert,  dann,  weil  diese  Entleerung 
schnell  geschieht,  also  auch  sofort  entlastet  und  endlich,  weil  ich 
mit  ihr  die  zeitweilige  Drainage  verbinden  kann. 

Das  Versagen  unserer  therapeutischen  Bestrebungen  hat  auch 
auf  diesem  Gebiete  einige  chirurgische  Extravaganzen  gezeitigt 
Wären  die  Injectionen  von  in  Glycerin  vertheiltem  Jodoform  ein 
unfehlbares  Mittel  gegen  jede  Localtuberculose,  so  würden  wir  sie 
•auch  in  die  Himventrikel  dirigiren  können.  Lannelongue^)  öff- 
nete den  Schädel  und  die  Dura  an  vier  Stellen,  zwei  vorderen  und 
zwei  hinteren,  und  leitete  einen  Strom  von  Flüssigkeit  durch  sie. 
Der  Kranke  starb  in  kürzester  Zeit.  Auch  Steffen  Paget's 
Patient,  dem  der  Operateur  die  Bogen  des  vierten  und  fünften 
Cervicalwirbels  fortgebrochen  hatte,  um  20  Gramm  Flüssigkeit  durch 
die  Punction  der  Dura  zu  entleeren,  starb  bald. 


3.   Die  fterose  Meningitis  nnd  der  idiopatliisclie 

Hydrocephalns  acutus. 

In  umfassender  Darstellung  hat  Boenninghaus-)  das  Bild 
einer  lange  bezweifelten  aber  von  erfahrenen  Kinderärzten  immer 
wieder  angenommenen  Krankheit,  das  des  idiopathischen  acuten 
Hydrocephalns  an  21  obducirten   und  7  operirten  Fällen  -  -  unter 


1)  Lannclongae:   in  Bernard's  Th6so  do  doctorat.  Paris  iSlhj. 

2)  Bocnninghaas:   Die  Mi-ninj^iiis  sjmosji  acula.    NVioshadon  l«s^>7. 
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ihnen  4  eigener  Beobachtung  —  gezeichnet.  Barthez  und  Rilliet^) 
behaupteten  zuerst  mit  aller  Entschiedenheit  das  Vorkominen  eines 
nicht  tuberculösen,  acuten  Hydrocephaliis  neben  dem  allerdings  sehr 
viel  häufigeren  tuberculösen.  Seitdem  ist  es  ebenso  oft  in  Frage 
gestellt  als  behauptet  und  ebenso  oft  auf  flüchtige,  fluxionäre  Hyper- 
ämieen  als  auf  eine  genuine  Entzündung  bezogen  worden,  bis 
Quincke-),  gestützt  auf  die  Ergebnisse  seiner  Lumbalpunctionen, 
zu  einer  bestimmteren  Definition  der  Krankheit  kam. 

Nach  ßoenninghaus,  dessen  Darstellung  ich  folge,  muss  von 
der  Meningitis  serosa  interna  s.  ventricularis  acuta  ver- 
langt werden,  dass  sie  1 .  eine  primcäre  Krankheit,  also  ein  Hydro- 
cephalus  idiopathicus  acutus  ist,  nicht  eine  Theilerscheinung  der 
Meningealtuberculose  oder  einer  eitrigen  Meningitis  und  ebenso 
auch  nicht  die  Folge  eines  Ilirnabscesses,  eines  Tumor  u.  s.  w.; 
2.  nicht  eine  Exacerbation  eines  chronischen  angeborenen  oder  er- 
worbenen Hydrocephalus.  Für  die  Erzeugung  eines  solchen  Ven- 
trikelergusses ist  allerdings  kein  anderer  Process  als  eine  Entzün- 
dung denkbar.  Der  Erguss,  den  die  in  die  Ventrikel  sich  sen- 
k<Miden  Telae  und  Plexus  der  Pia  liefern,  ist  ein  seröser  und  bleibt- 
ein  solcher,  so  lange  auch  die  Krankheit  dauern  mag.  An  den 
parasitären  Ursprung  auch  dieser  Entzündung  mag  man  glauben, 
erwiesen  oder  entdeckt  ist  er  noch  nicht.  Die  Krankheit  beginnt 
mit  dem  fast  alle  acuten  Ilirnkrankheiten  einleitenden  heftigen 
Kopfschmerze.  Es  folgen  bald  Trübungen  des  Bewusstseins,  Un- 
besinnlichkeit  und  Somnolenz,  kurz  die  Symptome  der  tuberculösen 
oder  purulenten  Meningitis,  motorische  Reizungs-  und  Lähmungs- 
erscheinungen, Zuckungen  in  Beinen  und  Händen,  Nackenstarre, 
Obstipationen,  Fi<'l)er,  endlich  in  mehreren  Fällen  auch  die  Stauungs- 
pa|)ille  und  die  Neuritis  optica.  Die  Diagnose,  welche  zwischen 
den  verschiedenen,  eben  kurz  bezeichneten  Krankheiten  schwanken 
kann,  wird  durch  die  Beschaffenheit  der  mittelst  einer  Lumbal- 
jnin(!tion  gewonneiKMi  Flüssigkeitsprobe  nicht  ohne  Weiteres  gegeben, 
(l(Min  auch  bei  einer  lubercnlösen  Meningitis  können  Tuberkclbacillen 
in  dieser  Flüssigkeit  fehlen,    desgleichen    bei  |)urulenter  Meningitis 


1)  r»;irtlioz  t't  llilljj't:   Tiaiir  des  ni.'iladics  iles  cnfanls.    1844. 
'2)  (^uiiK'ke:    l  cImu*  Mcniiiiiitis  scr(».sa.    Saiiinilun^  klin.  Vorträgo  N.  F. 
iiniiTr  Mi'tlicin.    Nu.  ^^i.    S.  (»,V). 
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die  Strepto-  und  Staphylococcen.  Charakteristisch  für  die  Menin- 
gitis serosa  acuta  idiopathica  ist  nur  ein  Umstand,  die  unmittelbare 
und  eclatante  Besserung  nach  der  Function.  Die  Besserung,  die 
mit  einem  Schlage  erfolgt,  ist  wol  nur  durcli  Annahme  einer  intra- 
craniellen  Krankheit,  bei  welcher  die  entzündliche  Vermehrung  des 
Liquor  das  einzige  anatomische  Substrat  bildet,  zu  erklären.  Wenn 
daher  Krankheiten,  die  man  für  Hirnabscesse  und  eitrige  Meningi- 
tiden  hielt,  unmittelbar  na<3h  Abfluss  einer  gewissen  Menge  von  Cere- 
brospinalflüssigkeit  heilen,  so  hat  es  sich  eben  nicht  um  die  an- 
genommene Krankheit,  sondern  eine  idiopathische,  seröse  Meningitis 
gehandelt.  Das  ist  allerdings  eine  Diagnose,  die  mehr  aus  dem  Ablaufe 
als  dem  Verlaufe  der  Krankheit  gemacht  wird.  Aber  da  wir  wissen, 
wie  unheilvoll  eine  acut  einsetzende  Meningitis  purulenta  z.  B.  im 
Gefolge  einer  alten  Ohreneiterung  verläuft,  so  werden  wir  Boen- 
ninghaus  Recht  geben,  wenn  er,  wie  auch  schon  v.  Beck^),  die 
Beobachtung  des  letzteren  an  einem  14jährigen  Knaben,  der  seit 
7  Jahren  an  einer  intermittirenden  Otorrhoe  litt,  nicht  auf  eine 
eitrige,  sondern  eine  seröse  Meningitis  bezieht.  Erkrankung  an 
rechtseitigen  Ohren-  und  Kopfschmerzen.  Am  Tage  darauf  Be- 
nommenheit, Hyperästhesie  und  Hyperalgesie  des  ganzen  Körpers, 
beiderseits,  aber  rechts  mehr  als  links,  Stauungspapille.  Am  dritten 
Tage  Puls  52.  Somnolenz.  Trepanation  des  Proc.  mastoideus, 
dessen  Zellen  ohne  Eiter  sind.  Frcilegung  des  Sinus  transversus, 
der  flüssiges  Blut  führt.  Die  Dura  über  dem  Schläfelappen  prall 
und  ohne  Puls.  Punction  des  Seiten  Ventrikels  lässt  etwa  '26  ccm 
Cerebrospinalflüssigkeit  im  Strahle  herausspringen.  Sofortige  Besse- 
rung. Der  Puls  hebt  sich  auf  80,  das  Sensoriuni  wird  frei,  ruhiger 
Schlaf,  guter  Appetit.  Nach  5  Tagen  wieder  Recidiv:  Kopf- 
schmerzen, Erbrechen,  Sinken  der  Pulsfrequenz,  Trübung  des  Sen- 
sorium  und  Nackenstarre.  Nun  zw<Mte  Operation.  Dura  wi^'der 
ohne  Puls.  Punction  des  Temporal-,  Frontal-  und  Occipilallappens, 
um  einen  Abscess  zu  finden,  ohne  Erfolg.  Ventrikelpunction  mit 
Entleerung  von  40  ccm  Liquor.  Tags  darauf  Patient  ohne  Be- 
schwerden. Indessen  nach  wenigen  Tagen  Wiederkehr  der  früheren 
gravirenden  Symptome  und  dritte  Ventrikelpunction  mit  bleibender 


1)  V.  Beck:   Mitthoilungcn  aus  den  Grenzgol)ictcn  der  Mcdiein  ii.  Chir. 
Bd.  I.  S.  248. 


Besserung  und  soliüessl icher,  völliger  Genesung.  Die  Stauungs- 
papillen bilden  sich  zurück.  Zwei  Jahre  darauT  stellt  sich  der 
Knabe  voUkoinjoen  gesund  und  blüliend  vor. 

Glaubt  man  mit  mehr  oder  weniger  grosser  Wahrscheiulich- 
keit,  dass  cim-  Meningitis  serosa  ventricularis  vorliegt,  so  ist  die 
Ventrikelpunction  indicirl. 

Boenninghaus  hat  zu  beweisen  gesucht,  dass  in  den  meisten 
Fällen  von  seröser  Meningitis  und  vollends  in  allen,  in  welchen  es 
sich  um  eine  einseitige  Drucksteigcmng  in  den  Ventrikeln  handelt, 
diese  von  ihren  Comiimnicationen  mit  den  subarachnoidealeii  Räu- 
men, dem  Centralkanalc  des  Rückenmarkes  u.  s.  w.  abgesperrt 
sind,  sei  es,  dass  das  Foramen  Magendii  verstopft  und  verlegt  oder 
der  Aquaeductus  Sylvii  es  ist.  Besteht  ein  solcher  Verschluss,  so 
hilft  die  Luinbalpunction  nichts,  da  sie  die  Flüssigkeit  aus  den 
Seiten  Ventrikeln,  eben  wegen  ihrer  Absperrung  im  Aquaeductus, 
nicht  zum  Abflüsse  bringen  kann.  Dieser  Abfluss  ist  aber  ohne 
Weiteres  durch  die  Ventrikelpunclion  zu  erreichen.  Boenning- 
haus unterscheidet  einen  activeii  und  einen  passiven  Ventrikelver- 
sßhluss.  Den  letzteren  bewirken  ertzundiiche  Verklebungen  und 
Verwachsungen,  weswegen  auch  er  von  einer  einfachen  Ventrikel- 
punction  nicht  gelöst  werden  kann.  In  solchen  Fallen  hätte  die 
Ventrikeldrainage  einzutreten,  Boenninghaus'  activer  Verschluss, 
der  sich  ganz  mechanisch  und  automatisch  im  3.  Ventrikel  dann 
vollziehen  soll,  wenn  ein  acuter  Erguss,  wie  bei  der  Meningitis 
serosit,  ihn,  sowie  die  Seiteuventrikel  besonders  schnell  und  plota- 
lich  füllt,  wird  durch  eine  Ventrikelpunction  stets  gehoben.  Der 
Abfluss  des  Liquor  aus  dem  Ventrikel  stellt  die  ßlutcirculation  im 
Hirno  wieder  her  und  hebt  den  durch  die  /u  schnelle  Transsudat- 
setzung  erzeugten  Ventrikel  verschluss.  Das  ist  der  Weg,  au) 
welchem  die  Ventrikelpunction  so  schnell  alles  wieder  in  Ordnung 
bringt. 

Da  die  Diagnose  einer  acuten  serösen  Meningitis 
immer  nur  eine  Wahrscheinlichkoitsdiagnose  ist,  wird 
auch  die  operative  Therapie  stets  mit  der  Luinbalpunc- 
tion beginnen.  l]nter  den  von  Boenninghaus  gesammelten  Fällen 
sind  auch  genug  da,  wo  sie  schnell  und  dauernd  half.  Hilft  sie 
niclit,  oder  erhält  man  durch  sie  keinen  Liquorabliuss,  so  hat  die 
VentrikflpuMction  cirizutreLen.     Ebenso  wie  die  Lumbalpunction 
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wird  auch  ein  Einschnitt  durch  die  Dura  und  Arachnoidea  wirken, 
indem  er  bei  freiem  Aquaeductus  und  freiem  Foramen  Magendii 
den  Ventrikelinhalt  mit  entleert,  bei  geschlossenen  Communioations- 
öffnungen  das  zu  thun  aber  nicht  im  Stande  ist.  Die  oft  registrirte 
Besserung  von  Hirn drucksymp tarnen,  z.  B.  bei  Tumoren  nach  Spal- 
tung der  Dura,  erklärt  sich  durch  den  Abfluss  des  Liquor  aus  den 
subarachnoidealen  Räumen,  gerade  wie  die  gleiche  Besserung  durch 
eben  denselben  Abfluss  nach  der  Lumbalpunction  zu  erklären  ist. 
Eine  besondere  Gruppe  bilden  die  Fälle  von  Meningitis  serosa 
im  Gefolge  der  Otitis  media,  auf  welche  gleichfalls  Boenning- 
haus  unsere  Aufmerksamkeit  gerichtet  hat.  Dieselben  waren  mit 
der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  otitischen  Himabscesses  in 
Behandlung  genommen  worden.  Da  aber  die  Ventrikelpunction  mit 
reichlichem  Abflüsse  von  Cerobrospinalflüssigkeit  sie  vollständig 
heilte,  konnte  unmöglich  ein  Hirnabscess  vorgelegen  haben.  Es 
gehören  ausser  einer  eigenen  Beobachtung  von  Boenninghaus 
(I.e.  S.  28)  Fälle  von  Kretschmann^),  Schmiegelow^),  Bram- 
well^)  und  der  viel  citirte  von  Mayo-Robson*)  hierher.  Ueber- 
zeugend  ist  Schmiegelow's  Mittheilung.  Km  12 jähriger  Knabe, 
der  seit  seinem  zweiten  Lebensjahre  an  linksseitiger  Otorrhoe  litt, 
erkrankte  im  August  und  September  an  mehrfachen,  aber  vorüber- 
gehenden Exacerbationen  des  Ohrenflusses  mit  Schwindel,  Erbrechen 
und  Fieber.  Am  20.  September  wurden  durch  eine  Operation  die 
Paukenhöhle,  das  Antrum  und  die  Cellulae  mastoideae  freigelegt. 
Sämratliche  Räume  waren  mit  Granulationen  und  Eiter  erfüllt.  Bei 
Erweiterung  der  Knochenwunde  nach  oben  gelangte  man  in  die 
Fossa  cranii  media,  aus  der  ein  epiduraler  Abscess  und  ein  grosses, 
glänzendes  Cholesteatom  entleert  wurden.  Der  Temporallappen 
wurde  in  der  Ausdehnung  von  mehreren  Ccntimetern  entblösst  und 
nach  verschiedenen  Richtungen  punctirt.  Aus  den  Punctionsstellcn 
floss  eine  ausserordentliche  Menge  Cerebrospinaltlüssigkeit  im  Strome 
aus  und  durchtränkte  noch  später  in  kürz(»ster  Zeit  den  Verband. 
Gleich  nach  der  Operation  waren  alle  krankhaften  Symptome  vcr- 


1)  Kretschmann:   Münchener  med.  Wochenschr.   18ii6.  No.  IG. 

2)  Schmiegelow:  Zeitschr.  für  Ohrcnheilk.  Bd.  28.   S.  K^5. 

3)  Br  am  well:   Edinburgh  med.  Journ.   1894.  June. 

4)  Mayo-Robson:   British  med.  Journ.   189().  T.  11.  p.  129i>. 
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schwunden  nnd  kehrten  auch,  wie  oine  längere  Beobachtung  zeigte, 
nicht  mehr  zurück.  Solche  Fälle  lassen  nicht  daran  zweifeln,  dass 
gleichzeitig  mit  einer  endocraniellen  Eiterung  zwischen  Knochen  und 
Dura  oder  auch  im  Hirne  selbst  eine  Hypersecretion  oder  ge- 
störte Besorption  des  Liquor  mit  seiner  Anhäufung  in  den  Ventri- 
keln sich  vielleicht  oft  verbindet.  Lewi^)  berichtet  über  zwei 
Fälle  langjähriger  Caries  der  Felsenbeine,  zu  der  meningitische 
Symptome  mit  Hirndruck  traten,  so  dass  eine  Meningitis  serosa 
angenommen  und  thatsächlich  durch  die  Obduction  bestätigt  wurde. 
Desgleichen  hierher  dürften  die  Fälle  gerechnet  werden,  wo  ver- 
geblich ein  Abscess  im  Schläfelappen  gesucht  wurde,  aber  dennoch 
die  Trepanation  und  Duraeröflfnung  —  ich  darf  wol  hinzufügen  mit 
Liquorabfluss  —  zur  Heilung  führten  2). 


4.   Der  chronische^  acquirirte  Hydrocephalus. 

Der  erworbene  chronische  Wasserkopf  stellt  nicht,  wie 
der  congenitale,  eine  Krankheit  sui  generis  vor,  sondern  den  Aus- 
gang differenter,  endocraniellcr  Erkrankungen.  Er  kann  seinen 
Ursprung  aus  einer  acuten,  seltener  tuberculösen  als 
serösen  Meningitis  nehmen,  oder  sich  von  vornherein 
chronisch  entwickeln.  Die  meisten  frühzeitig,  d.  h.  noch  im 
ersten  oder  Beginne  des  zweiten  Lebensjahres  erworbenen  Hydro- 
cephali  gehören  in  die  erste  Gruppe.  In  die  zweite  rechnen  wir 
zunächst  die  durch  eine  angeborene  oder  früli  erworbene  Syphilis 
bedingten  Fälle  und  die  sich  mit  der  allgemeinen,  oder  auf  den 
Schädel  beschränkten  Rachitis  verbindenden,  von  denen  wir  schon 
im  Abschnitte  von  der  Behandlung  des  typischen,  congenitalen 
Wasserkopfes  gesprochen  haben.  Weiter  gehciren  hierher  die  alle 
oder  nur  einen  Ventrikel  füllenden  Ergüsse  nach  entzündlichen  Ab- 
sperrungen der  Communicationen  zwischen  den  Kammern,  oder  den 
gleichen  Verlegungen  in  Folge  von  Verschiebungen  des  Gehirns, 
endlich  die  Erfüllung  grosser  porencephalischer  Lücken  des  Hirns 
mit  Gerebrospinalflüssigkeit,  oder  anderer,   durch   ein  Trauma  oder 


1)  Lewi:   Zeitschr.  für  Ohrenheilk.   Jkl.  20.   S.  IIG. 

2)  .loci:   Deutsclie  med.  Wücliensdir.   181^).  No.  8. 
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eine  Atrophie  gesetzter  Schwundstellen,  z.  B.  bei  der  Dementia 
paralytica. 

Der  äusseren  Darstellung  nach  lassen  sich  zwei  Formen 
des  chronischen,  acquirirten  Hydrocephalus  unterscheiden,  die  eine 
mit  gleichzeitiger  Vergrösserung  des  Schädels,  die  an- 
dere ohne  eine  solche.  Die  Entstehung  der  ersten  fällt  in  die 
Zeit  vor  dem  knöchernen  Verschlusse  der  Nähte  und  Fontanellen, 
die  der  anderen  nach  ihm.  So  lange  der  Schädel  noch  keine  starre 
und  feste  Kapsel  vorstellt,  kann  er  durch  einen  stetig  wachsenden 
Ventrikel,  gerade  so  wie  im  congenitalen  Wasserkopfe,  ausgedehnt 
werden,  ja  selbst  wenn  der  Fontanellen-  und  Nahtverschluss  sich 
schon  vollzogen  hat  oder  zu  haben  scheint,  vermag  der  excentrische 
Druck  der  immer  reichlicher  sich  ansammelnden  Flüssigkeit  ihn 
wieder  zu  lösen  und  den  Kopf  im  Sinne  des  congenitalen  Hydro- 
cephalus zu  verunstalten. 

Die  Diagnose  eines  Hydrocephalus  ist  in  diesen  Fällen  leicht, 
schwer  dagegen  ist  es,  im  einzelnen  Falle  zu  entscheiden,  ob  ein 
acquirirter  oder  congenitaler  Wasserkopf  vorliegt.  Schon  auf  S.  66 
habe  ich  erwähnt,  wie  leicht,  selbst  von  einer  achtsamen  Mutter, 
die  ursprüngliche  Grösse  des  Kopfes  nach  der  Geburt  übersehen 
und  dem  Arzte  berichtet  werden  kann,  dass  erst  im  dritten  oder 
vierten  Lebensmonate,  oder  noch  später  die  Vergrösserung  des 
Schädels  sich  eingestellt  habe. 

Für  die  Annahme  eines  vor  Schluss  der  Fontanellen  acqui- 
rirten Wasserkopfes  giebt  ein  Umstand  allein  den  Ausschlag:  der 
Nachweis  einer  acuten,  endocraniellen  Entzündung,  an 
die  sich  die  sichtbare  und  auffällige  Zunahme  des  Schä- 
dels schliesst.  Wo  diese  einleitenden  meningitischen  Symptome 
fehlen,  wird  man  wol  immer  berechtigt  sein,  den  betreffenden 
Wasserkopf  für  einen  congenitalen,  anfangs  langsam,  auf  einmal 
aber  schneller  gewachsenen  zu  halten. 

W^eil  ihnen  das  initiale,  entzündliche  Stadium  fehlt,  zähle  ich 
zu  den  chronischen,  congenitaleu  Hydrocephali  die  Fälle,  in  welchen 
sich  im  Gefolge  einer  cystischen  Spina  bifida  oder  einer 
Encephalocystomeningocele  ein  Wasserkopf  entwickelt.  Das 
hierher  gehörende  Gontingent  ist,  wie  ich  im  betreffenden  Abschnitte 
dieses  Buches  auseinandergesetzt  habo,  nicht  gering.  Seit  im  An- 
schlüsse   an    meine  Demonstration    auf   dem  Congressc    deutscher 


Chirurgen  von  1888  die  Frage  von  der  Complication  der  beiden 
Missbildungen  mit  einem  unaufhaltsam  wachsenden  Ventrikelhydrops 
erörtert  wurde,  ist  die  Zahl  einschlägiger  Beobachtungen  von  Jahr 
zu  Jahr  grösser  geworden.  Bellanger')  hat  unter  330  Fällen  von 
Spina  bifida  41  von  Hydroccphalie  gefunden,  von  diesen  41  traten 
25  auf,  ohne  dass  an  der  Spira  bifida  irgend  etwas  geschehen 
wäre,  14  folgten  dem  ehirurgisohen  Eingriffe.  Schon  aus  diesen 
Zahlen  folf;t,  dass  ein  Causalitätsverhältniss  itwischen  der  Operation 
und  dem  nachfolgenden  Ventrikelhydrops  nicht  besteht.  Leider 
hat  die  Operation  —  Ventrikelpunction  oder  -Drainage  —  dieser, 
wie  es  scheint,  secundären  Störung  dieselbe  schlechte  Prognose, 
wie  die  der  anderen  congenitalen  Wasserköpfe,  da  sie  dauernd« 
Heilungen  noch  nicht  verzeichnen  konnte.  Dagegen  ist  die  Pro- 
gnose der  wiederholten  Functionen  bei  Wasserköpfen  der  ersten 
Lebensjahre,  die  sich  aus  entzündlichen  Anfängen  entwickelt  hatten, 
und  von  uns  daher  zu  den  acquirirtcn  gerechnet  werden,  besser  als 
bei  den  typischen,  congenitalen. 

Schilling^)  .sah  an  einem  mit  nonnalem  Schädel  4  Monate  alt 
gewordenen  Kinde  diesen  schnell  sich  vergrössem,  bis  57  cm  üuifang, 
die  Nähte  breiter,  die  Fontanelle  gespannter  werden,  nachdem  das 
Kind  an  Fieber  und  Convulsionen  erkrankt  war,  öfters  erbrach  und 
Strabismus  bekommen  hatte.  Im  dritten  Monate  Abnalmie  der 
Kräfte,  VePÄ'eigerung  von  Nahningsaufnahme,  beginnender  Sopor, 
Daher  Function  des  linken  Seiten  Ventrikels.  Als  300  ccra  klarer 
Flüssigkeit  ausgelaufen  waren,  bekam  das  Kind  heftige  Convul- 
sionen und  CoUaps,  erholte  sich  aber  wieder,  der  Strabismus 
schwand,  desgleichen  das  Erbrechen.  Nach  einer  zweiten  Function, 
bei  der  270  ccm  abgelassen  worden  waren,  trat  langsam  fort- 
schreitende Genesung  ein.  Der  Umfang  des  Kopfes  war  nach  einem 
halben  Jahre  um  5  cm  zurückgegangen. 

Instrucliv  is(  die  Beobachtung  von  Wyss").  Das  7Vi  Monate 
alte  Kind  war  im  März  an  fieberhaftem  Magenkatarrh  erkrankt. 
Temperatur  etwas   über  38,    Puls   100,    zeitwriscs  Erbrechen,    ge- 


1)  Bellangor:  uitirt   nach  F^vrier  et  Pioqu*.    VIII.  Congres  fraiii;. 
de  öhir.   1894.  p,  SM. 

2)  Schilling:  Miinchenpr  mcH.  Woehcnschr.   1S96.  No.  1. 

3)  Wj'ss:  Corres[ioii()fiii;bhU  der  Schweizer  Aornle.    1S93. 
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spannte  Fontanelle,  Naekenstarrc  Hessen  später  auf  eine  Basilar- 
meningitis,  wol  tuberculöser  Art,  schliessen.  Im  Laufe  der  Zeit 
wurden  die  Syraptorae  schwerer.  Die  Temperatur  bewerte  sich  um 
39,  ja  erreichte  39,9.  Der  Puls  war  an  einem  Tage  beschleunigt 
bis  180,  am  anderen  auf  70  gesunken,  häufiges  Erbrechen.  In  der 
dritten  Rrankheitswoche  Strabismus,  ungleiche  Pupillen,  Zuckungen 
im  Gesichte  und  endlich  Convulsionen  theils  im  ganzen  Körper, 
thcils  nur  in  den  Extremitäten,  namentlich  im  rechten  Arme  und 
Beine.  Weiter  Lähmung  dieser  rechtseitigen  Extremitäten  verbunden 
mit  Contracturstellungen.  Sensorium  benommen.  Nach  energischer 
Eisapplication  auf  den  Kopf  und  Glystiren  von  Jodkali  besserte  sich 
der  Zustand.  Die  Convulsionen  hörten  nach  der  vierten  Woche 
auf,  ebenso  besserten  sich  die  Lähmungen.  Im  dritten  Krankheits- 
monate constatirte  man  die  fortschreitende  Zunahme  der  Beweg- 
lichkeit des  rechten  Armes  und  Beines  bei  bestehender  Contractur- 
stellung  und  gut  erhaltenem  Gehöre,  aber  aufgehobenem  Sehvennögen. 
Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  ergab  beiderseits  massige 
Blässe  der  Opticuspapille.  Die  grosse  Fontanelle  stark  aufgetrieben, 
die  Nähte  in  Diastase  und  deutlich  zunehmende  Vergrösserung  des 
Kopfes.  Deswegen  Punction  der  Seitenventrikel  von  der  grossen 
Fontanelle  aus,  die  noch  zweimal  wiederholt  wird.  Am  Abende 
des  dritten  Tages  nach  der  Punction  fixirte  das  Kind  unverkennbar 
die  ihm  vorgehaltenen  Gegenstände,  fing  also  zu  sehen  an,  allein 
erst  nach  der  vierten  Punction  besserte  sich  das  Sehvermögen 
deutlicher  und  ging  nicht  mehr  verloren.  Im  Laufe  der  Zeit  wurden 
die  6 mal  ausgeführten  Ventrikelpunctionen  durch  lumbale  ersetzt. 
Nacli  2^/2  Jahren  sieht  und  hört  die  gutgenährte  Patientin  allem 
Anschein  nach  gut,  spricht  alles  nach,  singt,  aber  bildet  von  sich 
aus  keine  Sätze.  Sic  kann  ihren  Kopf  halten,  sitzt,  geht  aber 
nicht.  Die  Beseitigung  der  Erblindung  nach  den  Functionen  und 
fast  unmittelbar  nach  der  ergiebigen  dritten  Ventrikelpunction  em- 
pfiehlt mehr  als  alles  andere  die  Operation  und  ihre  häufige  Wieder- 
holung. 

Ueber  eine  durch  wiederholte  Lumbalpunctionen  herbeigeführte 
Heilung  eines  l^jährigen,  bis  dahin  gesunden  Knaben,  der  mit 
Unruhe  im  Schlafe  erkrankte,  in  den  folgenden  Tagen  schläfrig 
und  fiebrig  und  zuletzt  vollständig  benommen  wurde,  berichtete  iin 
10.  Congresse  für  innere  Medicin  zu  Wiesbaden  Quincke. 


An  einem  einjährife'cn  Knaben,  der  bis  in  seinem  C.  Lebens- 
monate sich  kräftig  und  normaJ  entwickelt  hatte,  traten  Fieber, 
grosse  Unruhe,  viel  Schreien  und  Zuckniigen  auf,  die  bald  als  Zahn- 
reiz, bald  als  Influenza,  sphliesslich  als  Hirnen tziindung  bezeichnet 
worden  waren,  aber  zu  einer  sehr  schnell  fortschreitenden  Ver- 
grösserung  des  Kopfes  mit  breiten  Nähten  und  weit  auseinander* 
stehenden  Fontanellen  führten.  Nach  3  Monaten  bekam  ich  ihn 
in  Behandlung  und  habe  eben  die  sechste  Ventrikelpunction  mit 
jedesmaliger  Abzapfung  von  100 — 200  ecm  Wasser  gemacht.  Der 
Umfang  des  Kopfes  hat  nicht  weiter  zugenommen,  seine  Grösse 
steht  also  jetzt  still.  Der  Strabismus  hat  aufgehört.  Das  Kind, 
dessen  Sehnerpenpapillen  zwar  unrerändert  waren,  das  aber  nicht 
Gxirte,  fasst  jetzt  nach  vorgehaltenen  Gegenständen  und  hebt  den 
Kopf,  den  es  vorher  nicht  aufzurichten  vermochte. 

In  den  angezogenen  Beispieler  handelt  es  sich  uui  Meningitiden, 
die  einer  Rückbildung  fähig  und  thatsächhch  zurückgegangen  waren, 
als  Ausgangspunkte  des  langsam  weiterwachsenden  Hydrocephalus, 
ohne  dass  wir  im  Einzelfalle  die  Meningitis  näher  bestimmen,  d.  h. 
als  tuberculöse  oder  seröse  bezeichnen  können.  Entzündliche  Rei- 
zungen der  Plexus  chorioidoi  liegen  bestimmt  in  denjenigen  Beob- 
achtungen vor,  wo  neben  einem  Himabscesse  oder  einer  Otitis 
media  Wassersucht  der  Ventriket  oder  auch  nur  eines  Ventrikels 
auftritt  und  durch  die  Function,  sowie  deren  meist  recht  günstige 
Wirkung  beseitigt  wird.  Der  wegen  der  Besonderheit  seiner  The- 
rapie, die  in  Herstellung  einer  längere  Zeit  offen  erhaltenen  Ver- 
bindung zwischen  Ventrikel  und  Subcutis  bestand,  schon  einmal 
erwähnte  Fall  von  Mikulicz  (S.  81)  ist  noch  interessanter  hin- 
sichtlich seiner  Genese.  Das  betreffende  Kind  war  ohne  Wasser- 
kopf geboren,  machte  aber  eine,  wie  angenommen  wurde,  periostale 
Eiterung  an  seinem  linken  Oberschenkel  in  der  10.  Lebenswoche 
durch.  6  Wochen  später  erkrankte  es  aufs  neue.  Es  war  nn- 
ruhig  und  weinte  viel,  während  allmählich  sein  Kopf  sich  ver- 
grösserte,  bis  er  2  Monate  später  das  Bild  eines  vollendeten  Wasser- 
kopfes bot.  Indem  ich  die  Therapie  übergehe,  hebe  ich  aus  dem 
Sectionsbefunde  zunächst  nur  hervor,  dass  in  der  linken  Hemi- 
sphäre zwei  ältere  Abscesse  gefunden  wurden  und  eine  hydropische 
Ausdehnung  beider  Seitenventrikel.  Es  liegt  sehr  nahe,  die  Ab- 
scesse  als   metaatatiaclie    anzusehen,    oder  bedingt  durch  dieselbe 
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Staphylococceninfection,  welche  die  citrige  Periostitis  im  Ober- 
schenkel hervorgerufen  hatte.  In  dem  Falle  ist  es  sehr  wahrschein- 
lich, dass  der  Ventrikelhydrops  ein  secundärer  war,  hervorgerufen 
und  unterhalten  durch  die  von  den  Abscessen  auf  die  Plexus  fort- 
geleitete Entzündung,  oder  Verschiebung  des  Hirnes  und  dadurch 
gesetzte  Verlegung  der  Communicationen  zwischen  den  Seitenven- 
trikeln und  den  subarachnoidealen  Räumen.  Thatsächlich  konnte 
die  beträchtliche  Verschiebung  der  übrigen  Himtheile  durch  die  von 
den  Abscessen  und  dem  Ventricularhydrops  vergrösserte  linke  Hemi- 
sphäre demonstrirt  werden.  Sie  hatte  den  gradlinigen  Verlauf  des 
Aquaeductus  Sylvii  in  einen  S förmig  gekrümmten  verwandelt  und 
durch  weitere  Compression  ihn  wol  auch  gänzlich  geschlossen,  ein 
Verschluss,  der  gewiss  an  sich  schon  den  symmetrischen  Hydrops  der 
Seitenventrikel  zu  erklären  im  Stande  wäre.  Nimmt  man  aber  mit 
Henle,  der,  wie  schon  citirt,  die  Krankengeschichte  und  ihre  Epicrise 
ausführlich  mitgetheilt  hat,  an,  dass  entzündliche  Reizungen  mehr  als 
diese  mechanischen  Verhältnisse  mitgespielt  hätten,  so  wäre  die 
Beobachtung  ein  schönes  Beispiel  für  die  entzündliche  Entstehung 
eines  Hydrocephalus,  der  sich  chronisch  fortentwickelt. 

Zu  den  erworbenen  Wasserköpfen  der  Kinder  mit  von 
vornherein  chronischem  Verlaufe  gehören  die,  in  welchen  dem 
syphilitischen  Virus  eine  ätiologische  Rolle  zuerkannt  werden 
muss.  Ich  will  mich  hierfür  auf  eine  überzeugende  Beobachtung 
Heller' s  (1.  c.)  beschränken,  da  ich  die  Frage  schon  auf  S.  60 
gestreift  habe. 

Es  handelte  sich  um  einen  im  Juni  1890  mit  normalem 
Schädel  geborenen  Knaben,  der  einen  Monat  später  ein  zweifellos 
syphilitisches  Exanthem  zeigte,  das  durch  specifische  Behandlung 
geheilt  wurde,  während  der  früher  elende  Ernährungszustand  des 
Kindes  sich  besserte.  Im  October  war  der  Knabe  gesund  und  von 
seinem  Alter  (entsprechender  guter  Entwickelung.  Ende  Januar 
1891  hatte  sich  ein  Wasserkopf,  von  dem  Aussehen  eines  con- 
genitalen entwickelt.  Die  Messungen  ergaben  eine  sehr  beträcht- 
liche Schädelvergrösserung.  Unter  einer  Jodkalicur  stand  das 
Wachsen  des  Schädels  still,  der  Knabe  entwickelte  sich  weiterhin 
normal  und  konnte  im  Sommer  darauf  als  körperlich  und  geistig 
normal  betrachtet  werden.  Dass  hier  wirklich  die  Syphilis  Trsache 
des  Hydrocephalus    war,    konnte    aus    dem   Erfolge    der  Therapie, 
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sowie  aus  dem  vorangegangenen  Exanthem  wol  sicher  erschlossen 
werden,  wurde  aber  auch  noch  weiter  von  Heller,  der  den  Knaben 
im  Auge  behielt,  dadurch  bestätigt,  dass  im  7.  Lebensjahre  sein 
kleiner  Patient  eine  interstitielle  Keratitis  durchmachte,  die  unter 
einer  Schmiercur  heilte  und  gleichzeitig  periostale  Gummata  an  der 
linken  Tibia  und  am  linken  Humerus  auftraten.  Auch  diese  Er- 
scheinungen schwanden  unter  der  antisyphilitischen  Therapie.  Die 
anderweitigen  Beobachtungen  von  Hydrocephalus  an  syphilitisch 
geborenen  oder  bald  nach  der  Geburt  syphilitisch  gewordenen 
Kindern  sind  der  Ileller'schen  ähnlich.  Die  Vergrösserung  des 
S(;hädels  fehlt  anfangs,  stellt  sich  vielmehr  erst  nach  dem  5.  und 
6.  Monate  ein  und  tritt  ohne  schwerere  meningitische  Symptome  auf. 

Die  Combination  der  Schädelrachitis  mit  einem  Ven- 
trikelhydrops  soll  nach  Hugucnin  während  des  Keuchhustens 
rachitischer  Kinder  zu  Stande  kommen,  da  die  Stauungen  während 
der  langgezogenen  Inspirationen  meningeale  Reizungen  und  Trans- 
sudationen  begünstigen  können.  Die  Dehnung  eines  rachitischen 
Schädels  durch  eine  stärkere  AnfüUung  der  Himventrikel,  zur  Zeit, 
wo  die  Nähte  noch  breit  und  die  Fontanellen  gross  sind,  während 
das  starke  Vortreten  der  Tubera,  des  Frontale  und  der  Parietalia 
den  rachitischen  Schädel  verrathen,  wird  erst  dann  erkannt,  wenn 
das  Orbitaldach  die  für  den  Wasserkopf  charakteristische  Stellung 
einnimmt  und  dem  entsprechend  die  Bulbi  sich  verstellen.  Zu 
dieser  Zeit  geben  wiederholte  Messungen  auch  eine  schnellere  Zu- 
nahme als  bei  gesunden  oder  auch  rachitischen  Kindern.  Gewöhn- 
lich bleibt  das  Wachsen  des  Kopfes,  nachdem  dieser  ein  mittleres 
Volumen  erreicht  hat,  stehen.  Mit  den  Jahren  verschwindet  das 
Missvcrhältniss  zwischen  Kopf  und  Körper,  höchstens,  dass  ein 
etwas  grösserer  Kopf  zurückbleibt.  W'eitere  krankhafte  Erschei- 
nungen fehlen  und  das  psychische  Verhalten  ist  durchaus  normal. 
In  seltenen  Fällen  Avächst  der  Dehnungshydrocephalus  der  Rachi- 
tischen aber  unausgesetzt  weiter,  gerade  wie  ein  congenitaler.  Wenn 
die  gegen  die  Rachitis  gerichtete,  besondere  Ernährung  des  Kindes, 
nebst  den  bekannten  mcdicamentösen  Maassnahmen  nicht  Stillstand 
und  Besserung  besorgt,  so  haben  die  wiederholten  Functionen  auch 
hier  einzutreten. 

Die  Wasserköpfe  der  syphilitischen  und  rachitischen  Kinder 
sind  die  einzigen,  in  welchen  eine,  dem  Grundleiden  entsprechende 
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medicaraentöse  Behandlung    sich    unzweifelhafter  Erfolge,    wie    im 
Falle  von  Heller,  rühmen  kann. 

Die  Diagnose  chronischer  Ventrikelergüsse  bei  un- 
verändertem Schädel  ist  meist  eine  schwierige  und  kann  sich, 
wie  die  der  acuten  serösen  Meningitiden,  nur  auf  Wahrscheinlich- 
keiten und  Möglichkeiten  stützen.  Das  Vorkommen  der  Ergüsse  haben 
nicht  nur  einzelne  Autopsieen,  sondern  auch  die  Erfahrungen  an 
Hirntumoren  ausreichend  festgestellt.  Nichts  ist  häufiger,  als  dass 
man  neben  einem  Hirntumoi-,  insbesondere  des  Kleinhirns,  erwei- 
terte subarachnoideale  Räume  und  Ventrikelergüsse,  letztere  oft  nur 
in  einem  Ventrikel  findet.  Die  Verdrängungen  und  Verschiebungen 
des  Hirns,  welche  grosse  Hirntumoren  bewirken,  sind  gewiss  dazu 
geeignet,  die  sonst  untereinander  und  mit  den  Ventrikeln  communi- 
cirenden  subarachnoidealen  Räume  gegen  sich  abzusperren.  Ebenso 
sind  übermässige  Erfüllungen  der  Ventrikel  neben  ausgedehnten  Sinus- 
thrombosen gefunden  worden.  Diese  Combinationen  und  Folge- 
zustände der  endocraniellen  Tumoren,  Abscesse  und  Thrombosen 
werden  wir  in  den  betreffenden  Abschnitten  zu  würdigen  haben, 
denn  die  Beseitigung  solch'  consecutiver  Ergüsse  ist  ein  wichtiges 
Mittel,  um  die  schweren,  jene  Krankheiten,  zumal  die  Hirntumoren, 
begleitenden  Druckerscheinungen  zu  bekämpfen.  Wir  werden  sehen, 
dass  dort  gerade  die  Operationen  zur  Beseitigung  des  llirndruckes 
wohl  angebracht  sind. 

Der  erworbene,  chronische  Hydrocephalus  der  l]rwachsenen  ist 
von  einem  Hirntumor  nicht  zu  unterscheiden  und  daher  fast  regel- 
mässig mit  ihm  verwechselt  worden.  Oppenheim  (1.  c.  Geschwülste 
des  Gehirns)  hat  sich  viel  Mühe  gegeben,  differentiell  diagnostische 
Anhaltspunkte  für  beide  Krankheiten  zu  gewinnen,  weist  aber  mit 
Recht  darauf  hin,  dass  manche  Geschwülste  des  Kleinhirns  nur 
dadurch  in  Erscheinung  treten,  dass  sie  von  einem  Hydrocephalus 
begleitet  sind  und  dieser  klmisch  wahrnehmbare  Symptome  macht. 
Das  wichtigste,  was  Oppenheim  vorbringt,  ist  wol  der  Hinweis 
auf  die  Schädelveränderungen,  die  sich  an  dem  mit  einem  chroni- 
schen Hydrocephalus  behafteten  Erwachsenen  einifj:e  Male  gefund<ni 
haben,  wie  eine  ungewöhnliche  Grösse,  namentlich  des  Schädel- 
urafanges,  und  ein  stärkeres  Vortreten  der  Tubera  frontalia.  Ganz 
gewiss  sind  diese  Formverhältnisse  nicht  erworbene  und  logen  daher 
den  Gedanken  nahe,    dass    auch   für  den  erworbenen,    chronischen 

vun  Bergmann,  Hirnkraiikheitcn.  III.  Aufl.  |j 
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Hydrocephalus  eine  aus  den  Kinderjahren  mitgenommene  Anlage 
wirksam  ist.  Dem  entspricht  der  Verlauf  der  Krankheit,  welcher 
ungemein  protrahirt  ist.  In  einem  von  Oppenheim  beschriebenen 
Falle  erstreckte  er  sich  über  9  Jahre,  während  welcher  Zeit  es  zu 
Remissionen  und  Interraissionen  von  jahrelanger  Dauer  kam.  Endlich 
muss  noch  Gewicht  auf  den  Wechsel  in  der  Intensität  der  Sym- 
ptome gelegt  werden.  Allein  weder  die  lange  Dauer  noch  dieser 
Wechsel  berechtigen  zu  einer  auch  nur  einigermassen  sicheren  Dia- 
gnose. Es  ist  ganz  gewöhnlich,  dass  man  trotz  grösster  W^ahr- 
schcinlichkcit  doch  noch,  wie  es  L.  Bruns  (I.e.  S.  192)  gegangen 
ist,  bei  der  Obduction  einen  Tumor,  im  gegebenen  Falle  ein  Gliom 
des  vierten  Ventrikels  findet.  Selbst  die  Besserung  oder  gar  schein- 
bare Genesung  nach  einer  Ventrikel-  oder  Lumbalpunction  beweist 
noch  nicht  die  Richtigkeit  der  Diagnose  eines  acquirirten,  chro- 
nischen Ventrikelhydrops,  wie  eine  viel  besprochene  Erfahrung  von 
Hahn,  auf  die  wir  gelegentlich  der  differentiellen  Diagnose  von 
Ilirngeschwülsten  noch  zurückkommen  werden,  klar  dargethan  hat. 
Die  Operationen  zur  Beseitigung  des  Hirndruckes  nehmen  in 
jedem  Capitel  der  Ilirnchirurgie  eine  wichtige  Stelle  ein. 


V. 


Die  Exstirpatioii  von  Ilinigeschwiilsten. 


Es  kann  nicht  meine  Absicht  sein,  hier  die  Diagnose  von 
Hirngeschwülsten  ira  allgemeinen  zu  erläutern.  In  drei  vortreff- 
lichen deutschen  Lehrbüchern,  von  Wernicke^),  von  Oppen- 
heim^)  und  von  L.  Bruns^),  sowie  in  der  Monographie  von  Byrom 
Bramwell*)  und  Auvray^)  ist  das  ausführlich  geschehen.  Nur 
die  hohen  Anforderungen,  welche  der  Chirurg  an  die 
Diagnose  stellen  muss,  habe  ich  zu  begründen.  Er  kann 
sich  mit  der  Annahme  einer  Ilirngeschwulst  im  allgemeinen,  als 
Grund  bestimmter,  klinisch  festgestellter  Erscheinungen  nicht  be- 
gnügen, muss  vielmehr  eine  genaue  Diagnose  des  Sitzes  der 
Geschwulst  und  in  einer  Beziehung  auch  ihrer  Beschaffenheit  ver- 
langen. Bekanntlich  kommen  die  Geschwülste  des  jllirnes  in  zwei 
Formen  vor:  1.  als  abgegrenzte  und  sogar  von  einer  eigenen 
bindegewebigen  Kapsel  umschlossene,  und  2.  als  inliltrirte,  ohne 
erkennbare  Grenze  in  die  gesunde  Hirnsubstanz  übergehende.  In 
der  Regel  ist  rings  um  die  letzteren,  noch  in  ziemlich  weitem 
Gürtel,  das  Hirn  im  Zustande  rother  und  weisser  Erweichung.  Die 
der  ersten  Gruppe  verdrängen  das  Hirngi^webe,  die  der  letzten  zer- 
stören es  und  setzen  sich  an  die  Stelle  des  Zerstörten.    Die  ersteren 


1)  Wem  icke:   Lehrbuch  der  (rehirnkrankheiten.   1881.   Kassel. 

2)  Oppenheim:   Die  Geschwülste  des  Cjehirns.   IHOC).   Wien. 

.3)  L.  Bruns:   Die  Geschwülste  des  Nervensystems.   1897.   Berlin. 

4)  Byrom  Bramwell:   Intracranial  Tumours.    1888.   Edin)airp:h. 

5)  Auvray:    Los  tumeurs  cerebrales.   WM\.   Paris. 
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kann  man  ausschälen,  sei  es  mit  stumpfen,  sei  es  mit  scharfen 
Instrumenten,  die  letzteren  nicht.  Um  sie  fortzuschaffen  und  zu 
exstirpiren,  müsste  man,  ähnlich  wie  bei  der  Operation  von  Carci- 
nomen  des  Gesichtes  und  der  Brust,  seinen  Schnitt  weit  im  Ge- 
sunden führen,  also  ganze  Abschnitte  des  Organes  entfernen.  Solch' 
eine  Absetzung  eines  Himtheiles  ist  eigentlich  nur  an  zwei  Stellen 
ausführbar,  an  der  Extremitas  frontalis  und  occipitalis.  An  allen 
anderen  Stellen  müssten  es  nur  sehr  kleine,  infiltrirte  Tumoren  sein, 
die  wir  in  dieser  Weise  fortzuschaffen  im  Stande  wären.  Deswegen 
hat  der  Chirurg  ausser  über  den  Sitz  und  über  die  Abkapselung 
sich  auch  über  die  Grösse  des  Gewächses,  das  er  im  Binnen- 
raume  des  Schädels  aufsuchen  soll,  zu  unterrichten. 

Schon  a  priori  leuchtet  ein,  dass  nur  ein  geringer  Theil  der 
Hirntumoren  operativ  beseitigt  werden  kann.  Haie  White^)  hat 
das  Verdienst  100  Hirntumoren,  die  im  Leichenhause  des  Guy's 
Hospital  während  der  Jahre  1872 — 84  zur  Section  gekommen  waren, 
in  Bezug  auf  die  Möglichkeit  ihrer  operativen  Beseitigung  geprüft 
zu  haben.  Es  fällt  in  seinen  Ermittelungen  zunächst  die  relative 
Frequenz  der  Hirntumoren  auf,  denn  auf  59  Sectionen  kam  je  eine 
Hirngeschwulst.  Von  den  100  Tumoren  sind  bezeichnet  als  tuber- 
culöse  Geschwülste  45,  als  Gliome  24,  Sarcome  10,  Gliosarcome  2, 
Carcinome  5,  Cysten  4,  Lymphome  1,  Myxome  1,  Gummata  5  und 
unbestimmte  Geschwülste  3.  Aus  dieser  Reihe  scheiden  zunächst 
die  Carcinome  aus,  weil  sie  alle  secundäre,  also  metastatische  Ge- 
schwülste gewesen  sind.  Es  bleiben,  ohne  die  solitären  Tuberkel 
und  Gummata,  36  Geschwülste,  die  als  Gliome  (24),  Sarcome  (10) 
und  Gliosarcome  (2)  aufgeführt  sind.  Ich  will  sie  zusammen- 
bissen, weil  in  der  Bestimmung  und  Benennung  gerade  dieser  Ge- 
schwülste viel  Unsicherheit  und  Willkür  herrscht.  So  ist  z.  B.  unter 
den  Gliomen  eines  der  Dura  mater  angeführt,  während,  nach  Vir- 
chow's  Darstellung,  diese  von  ihm  zuerst  beschriebenen  Geschwülste 
stets  die  Meningen  unbetheiligt  lassen.  Ebenso  spricht  gegen  die 
Gliomdiagnosen  der  Umstand,  dass  auf  10  abgekapselte  bloss  11  in- 
filtrirte kommen,  denn  die  Gliome  sind  sonst  in  mehr  als  Yio  ^''^^ 
Fälle  infiltrirte  Geschwülste.  Scheide  ich  von  den  36  Geschwülsten 
unserer  Betrachtung  15  diffuse  und  weit  infiltrirte  aus,   so  bleiben 


1)  Jlalc  White:   Caiy's  Hospital  Ucports.   1886.   Vol.  43.  p.  117. 
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freilich  18  noch  nach,  allein  von  ihnen  waren  entweder  multipel 
und  dann  meist  secundär,  oder  wegen  ihres  Sitzes  an  der  Basis, 
am  Knie  des  Corpus  callosum,  im  Pons  etc.  unzugänglich  wenigstens 
14,  so  dass  nur  bei  einer  die  Operation  hätte  in  Frage  kommen 
können.  Von  den  restirenden  4  Gliomen  oder  Sarcomen  sass  das 
eine  in  der  Mittellinie  des  Kleinhirns.  Es  wurde  zufällig  bei  der 
Section  eines  an  Pyämie  Verstorbenen  gefunden.  Das  zweite  ging 
von  der  Dura  mater  aus  und  übte  einen  Druck  auf  das  Kleinhirn 
das  dritte  sass  wallnussgross  im  Frontallappen  und  das  vierte  von 
viel  beträchtlicherer  Grösse  sti^ckte  im  Occipitallappen.  Zu  diesen 
vier  ihrer  anatomischen  Lage  nach  operablen  Geschwülsten  kommen 
noch  zwei  Geschwülste  aus  einer  Gruppe  von  dreien,  deren  histo- 
logische Natur  nicht  näher  bestimmt  worden  ist.  Die  eine  von 
diesen  dreien  war  wegen  ihres  Sitzes  nicht  erreichbar,  die  zwei 
anderen  aber  hätten  aufgefunden  werden  können,  weil  die  eine  in 
der  linken  Hemisphäre  des  Kleinhirns  lag,  und  die  andere  über  der 
rechten  Grosshirnhemisphäre  an  der  Dura  hing.  Von  4  Cysten 
waren  zwei  multipel  und  eine  ein  zufälliger  Fund  neben  einem 
Nackencarcinom ;  die  vierte  wäre  mühelos  zu  entfernen  gewesen, 
da  sie  völlig  isolirt  im  Kleinhirne  lag.  Ebenso  hätte  ein  kleines 
und  oberflächlich  gelegenes  Myxom  leicht  herausgeholt  werden 
können. 

Fasse  ich  zusammen,  so  hätten  von  den  100  White \schen 
Hirngeschwülsten  9  operirt  werden  können,  nämlirh  4  Gliome  und 
Sarcome,  2  nicht  näher  bestimmte  Neubildungen,  1  Cyste  und 
1  Myxom,  sowie  ein,  zunächst  von  uns  bei  Seite  gelassenes  Tu- 
berkelconglomerat. 

Die  9  pCt.  operabler  Hirngeschwülste  würden  eine  nicht  ganz 
geringe  Verhältnisszahl  repräsentiren,  wenn  nicht  an  ihnen  norh 
weitere  Reductionen  vorzunehmen  wären.  Nicht  nur  der  anato- 
mische Sitz  und  die  Art  der  Begrenzung  entschieden  über  die  Mög- 
lichkeit oder  Unmöglichkeit  einer  Operation,  in  erster  Stelle  tliut 
das  die  Art  ihrer  klinischen  Darstellung  und  Erscheinung. 
Was  hilft  es,  wenn  der  pathologische  Anatom  uns  einen  kleinen 
und  gut  isolirbaren  Tumor  im  Frontallappen  des  (Jrosshirns,  oder 
einer  Hemisphäre  des  Kleinhirns  zeigt,  um  an  ihm  die  Möglichkeit 
einer  operativen  Entfernung  zu  demonstriren?  Die  betrolfenden 
Tumoren  machen,  bei  dem  beispielsweise  angenommenen  Sitze  über- 
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haiipt  gar  keine  Symptome,  ihre  Entdeckung  au  der  Leiche  ist  ein 
ganz  gelegentliclier,  durch  nichts  früher  angekündigter  Fund.  No- 
torisnh  sasscn  aber  von  den  9  operablen  Geachwülstcn  der  Whilc- 
schen  Tabelle  nicht  wenigier  als  5  in  einer  Kleinhirnhenii.sphärc, 
eine  im  Frontal-  und  eine  im  hinteren  Ende  des  üeeipilallappens. 
Ich  darf  wohl  zwanglos  annehmen,  dass  von  diesen  7  keine  durch 
besondere  Symptome  sich  bemerkbar  gomaehl  hat,  sagt  docli  von 
dem  Myxome  White  selbst,  dass  so  leicht  seine  Entfernung,  so 
unmöglich  seine  Diagnose  gewesen  wäre.  Denn  es  kommt  nicht 
bloss  darauf  an,  dass  ein  Hirntumor  überhaupt  klinisch  wahrnehm- 
bare Störungen  macht,  sondern  dass  er,  um  für  operabel  erklärt 
zu  werden,  ganz  bestimmte,  seinen  Sitz  uns  anzeigende 
Krankiioitsors  eil  einungen  auslöst.  Eine  endocraniellc  Go- 
schwulst,  die  während  des  Lebens  das  Allgemeinbefinden  ihres 
Trägers  nicht  gestört  hat,  existirt  für  den  Kliniker  nicht,  gerade 
ebensowenig  als  für  den  Chirurgen  die  bloss  aus  ihren  Allgeniein- 
erscheinungen  erkannte  Geschwulst  ein  operatives  Interesse  hätte. 
Es  ist  eine  auerkennenswertiie  Leistung  der  Neuropathologcnj  dass 
sie  aus  den  allgemeinen  Himsymptomen,  den  Kopfschmcr/en,  dem 
Sehwindel  und  Erbrechen,  den  Convulsionen,  der  Stauungspapille, 
dem  nusserordcntlichen  Kräfte  verfall,  der  Mattigkeit,  dem  (juälcndeD 
Krankheitsgefühle  ihrer  Patienten,  sowie  endlich  der  Kceinträehti- 
gung  des  Sensoriums  bis  zur  Soinnolen/.  und  Schlafsucht  die  Exi- 
stenz einer  intracrani eilen  Neubildung  mit  aller  Sicherheit  zu  er- 
sehliesscn  vermögen,  allein  der  Cliirurg  gewinnt  dadurch  noch  kein 
Object  für  seine  Thäligkeit,  Bleibt  uns  der  bestimmte  Hin- 
weis auf  den  Sitz  der  Geschwulst  durch  den  Mangi-I 
director  Herdsymptomc  vorsagt,  so  kann  nicht  einmal 
von  einer  cxplorativcn  Trepanation  dio  Rode  sein.  Daher 
rcdueirt  sich  der  Procentsatz  vun  White's  operablen  Fällen  auf  bloss 
zwei  vom  Hundert. 

White's  Vorgange  sind  Seydel,  von  Beck,  Starr  und 
Oppenheim  gefolgt..  Ihre  <lankenswerthon  Zusammenstellungen, 
unter  denen  die  von  Oppenheim  dio  lehrreichste  ist,  kommen  so 
ziemlicli  auf  dieselbe  Procenl/abI  heraus.    Seydel')  durchmusterte 
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in  (lein  Münchener  pathologischen  Institute  8488  SectionsprotocoUe 
und  fand,  dass  auf  85  Gestorbene  ein  Hirntumor  kam.  Diese 
100  Tumoren  waren  27  mal  Tuberkel,  6mal  Gummata,  39malSar- 
come,  Gliosarcome  und  Gliome,  2  mal  Cysticerken,  Imal  Aktino- 
mycose,  3 mal  Cholesteatome,  2 mal  Cysten,  2 mal  Carcinome, 
2 mal  Psammome  und  16  mal  nicht  näher  bestimmte.  Lassen  wir 
auch  hier  die  Geschwülste  tuberculöser  und  syphilitischer  Natur 
zunächst  bei  Seite,  so  würden  nach  ihrem  Sitze  von  den  39  Sar- 
comen  und  verwandten  Geschwülsten  2  operabel  gewesen  sein, 
welche  in  der  That  von  den  Professoren  v.  Ziemssen  und  Bauer 
zeitig  und  auch  richtig  diagnosticirt  worden  waren.  Die  2  Carci- 
nome waren  Theilerscheinungeii  einer  allgemeinen  Can-inose,  sie 
scheiden  also  von  der  Betrachtung  aus,  wie  weiter  auch  noch  die 
Cysten,  die  einmal  multipel  waren  und  einmal  eine  ganze  Hemi- 
sphäre einnahmen.     Die  Cvsticerken  und  die  Actinomvkose  sassen 
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central,  mithin  unerreichbar.  Von  den  beiden  Psammomen  lag  das 
eine  ebenfalls  zu  central,  das  andere  war  ein  zufälliger  Befund  in 
der  Leiche  eines  77  jährigen  Mannes.  Die  Cholesteatome  waren 
inoperabel.  Unter  den  Ki  nicht  benaimten  Tumoren  befand  sich 
nur  einer,  welcher  allen  Anforderungen  einer  Operation  entsprach 
und  auch  richtig  nach  seinem  Sitze  diagnosticirt  worden  war.  Von 
den  100  Münchener  Fällen  wären  also  drei  richtig  diagnosticirte 
und  durch  die  Operation  zu  beseitigende  gewesen. 

vonBeck^)  sammelte  aus  6177  Sectionsprotocollen  des  Heidel- 
berger pathologischen  Instituts  50  Fälle  von  Hirngeschwülsten,  also 
unter  je  123  Todesfällen  einen  Hirntumor.  Ihrem  hislologischen 
Charakter  nach  waren  diese  21  Sarcome,  H)  Gliome,  2  Psammome, 
7  solitäre  Tuberkel  und  2  Gummata.  In  24  Fällen  von  den  50 
war  die  klinische  Diagnose  auf  einen  Hirntumor  gestellt  und  dessen 
Sitz  annähernd  richtig  bestimmt  worden,  allein  nur  in  8  von  diesen 
24r  Fällen  wäre  eine  Operation  möglich  und  wahrscheinlich  auch 
glücklich  gewesen,  denn  die  betreffenden  Geschwülste  sassen  ober- 
flächlich und  zugängig  im  Mantel  oder  Marklager  des  Hirnes,  waren 

gut  abgegrenzt,  von  geringer  —  Wallnuss-  bis  Hühnerei Grösse 

und  fester  Consistenz.     6  sassen   im  Parietallappen  (1    Psammom, 


1)  V.  Beck:  P.  Bruns'    Bciträu^e   zur   klinischen    Chirurgie.     Bd.  XII. 
1894.  H.  1. 
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3  Sarcome,  2  Fibrogliome),  eine  im  Frontal-  (Gliom)  und  eine  im 
OccipitaJlappen  (gleichfalls  Gliom).  Die  übrigen  Fälle  mussten  als 
inoperabel  bezeichnet  werden,  da  sie  theils  metastatische  waren  (3), 
theils  an  der  Basis  cerebri  ihren  Sitz  hatten  (3).  Drei  solitäre 
Tuberkel  gingen  mit  ausgedehnten  Tuberculosen  anderer  Organe 
einher,  i  weiche  Gliome  zeigten  eine  zu  grosse  Infiltration,  nämlich 
ganzer  Gehirnhälften,  ja  sogar  mehr  als  einer  Hälfte.  Von  den 
26  klinisch  nicht  diagnosticirten  Fällen  waren  4  ein  Nebenbefund 
bei  der  Obduction  und  hatten  überhaupt  keine  Symptome  gemacht^ 
22  waren  anders  gedeutet  worden,  4  als  tuberculöse,  2  als  chro- 
nische Meningitis,  5  als  multiple  Sclerose,  3  als  Compressions- 
myclitis,  1  als  Apoplexia  cerebri,  2  als  Pachymeningitis  haemor- 
rhagica,  3  als  Lues  cerebralis,  2  als  Dementia  paralytica. 

In  etwas  anderer  Weise  als  die  genannten  Autoren  hat  sich 
Starr^)  600  Fälle  zur  Beurtheilung  der  gleichen  Fragen  verschafft. 
Er  trug  diese  aus  Bernhardts-)  und  BarwelTs  Büchern  über 
Hirngeschwülste,  sowie  Bern har dt \s  Referaten  in  Virchow-Hirsch's 
Jahresberichten  und  seinen  eigenen  Beobachtungen  und  Excerpten 
aus  den  Magazinen  der  amerikanischen  Casuistik  zusammen.  300 
von  diesen  600  betrafen  das  Alter  bis  zur  Pubei-tät,  300  die  Jahre 
der  Erwachsenen.  185  Tumoren  sassen  in  den  Stammgebilden  des 
grossen  und  kleinen  Gehirns:  den  Basalganglicn,  der  Capsula  in- 
terna, den  Vierhügeln,  Hirnschenkcln,  der  Brücke  und  dem  ver- 
längerten Marke.  Sie  anzugreifen  ist  die  Hand  des  Chirurgen  nicht 
im  Stande.  Ebenso  wenig  konnten  die  multiplen  Tumoren  (60) 
ein  Übject  von  Operationen  werden.  Sieht  man,  wie  bei  den 
früheren  Zusammenstellungen,  von  den  tuberculösen  und  syphili- 
tischen, geschwulslähnlichen  Neubildungen,  sowie  den  metastatischen 
Tumoren  im  Hirne  ab,  so  bleiben  vom  Rest  noch  164  Geschwülste, 
die  nahe  genug  zur  Oberfläche  des  Hirns  lagen,  um  vom  Chirurgen 
erreicht  werden  zu  können.  Aber  nur  46  von  ihnen  hatten  Svm- 
ptome  hervorgerufen,  welche  zu  ihrer  Diagnose  hätten  führen  können 
und  nur  37    von  diesen  hätten,    falls    ein  Versuch    dazu    gemacht 


1)  Slarr:  IIirncliiiur<i:ie,i.(Uscli.Uebers.v.M;ix\Voiss.  Lcipz.u.Wien  1894. 
'2)   Bernliiirdt:   BcMträij^o  zur  Syinplüiiiiitoloi^ie  iiinl  Diag:no.stik  der  Hirn- 
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worden  wäre,  sich  entfernen  lassen.  Darnach  würden  von  600  Tu- 
moren 37,  d.  i.  ungefähr  6  pCt.,  auf  dem  Wege  einer  Operation 
zu  heilen  gewesen  sein. 

Während  die  Zahl  der  operablen  Fälle  in  den  ersten  Zusammen- 
stellungen 2  pCt.  und  3  pCt.  beträgt,  steigt  sie  in  den  beiden 
letzten  auf  IG  pCt.  und  6  pCt.,  im  Durchschnitte  also  auf  6  bis 
7  pCt.  Wenn  ich  dieses  Verhältniss  für  ein  zu  hoch  gegriffenes 
halte,  so  stütze  ich  mich  wesentlich  auf  Oppenheim's  vortreff- 
liche Analyse  von  23  selbst  beobachteten  und  durch  die  Section 
controllirten  Fällen,  von  denen  nur  einer  hätte  operativ  in  Angriff 
genommen  werden  können  und  auch  dieser  eine  schien  mir  wenig- 
stens für  die  Operation  von  zu  grossem  Volumen.  Indem  Oppen- 
heim in  jedem  seiner  Fälle  die  Operationsfrage  epikritisch  erwog, 
schaffte  er  den  Chirurgen  gleich  wichtige  Handhaben  für  die  Dia- 
gnose wie  für  die  Indication  zur  Operation.  Ich  werde  wieder- 
holentlich  noch  auf  die  bedeutende  Arbeit  zurückkommen. 

Die  geringe  Zahl  operabler  llinitumoren  gegenüber  der  grossen 
inoperabler  und  unerreichbarer  dürfte  den  Chirurgen  entmuthigen, 
wenn  nicht  ein  anderer  Umstand  ihm  in  den  glücklich  erkannten 
Fällen  wieder  zu  gut  käme.  Unter  den  in  der  Hirnrinde  sitzenden 
und  daher  dem  Messer  zugänglichen  Geschwülsten  sind  nämlich 
gerade  die  lür  eine  Operation  dank[)arsten  am  häufigsten  vertreten: 
die  gut  abgekapselten,  derben  Fibnnne  und  Sarcome,  welche  vor- 
zugsweise im  grauen  llirnmantel  sitzen  und,  einmal  entfernr,  nicht 
zu  recidiviren  scheinen.  Für  das  glückliche  Treffen  einer  solchen 
Geschwulst  scheut  man,  wie  für  ein  grosses  Loos,  auch  nicht  den 
theuren  Einsatz.  Ist  doch  selbst  der  gutartigste  Hirntumor  eine 
tödtlichc  Krankheit,  denn  er  wächst  unaufhaltsam  und  sein  Wachsen 
an  sich  ist  es,  was  das  geistige  wie  leibliche  Leben  des  Erkrankten 
bedroht  und  das  nur  ein  Mittel  zum  Stillstand  bringen  kann,  die 
zeitige  Entfernung  des  unheilvollen,  wenn  auch  seiner  histologischen 
Natur  nach  gutartigen  Gewächses. 

Um  eine  Hirngeschwulst  zu  entdecken  und  dann  zu 
entfernen,  bedarf  es  der  genauen  Diagnose  ihres  Sitzes. 
Wie  weit  den  Kliniker  dazu  die  moderne  Lehre  von  der  Locali- 
sation  der  Hirnfunctionen  befähigt,  soll  in  aller  Kürze  hier  unter- 
sucht werden.    Bekanntlich  werden   die  Symptome,  welche  ein 
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Hirntumor  maclil,  in  allsenieinc  uiui  in  Horil Symptome 
eingetheilt.  Die  ersieren  geben  uns  über  den  Sit/ der  Gesehwulst 
niclits,  rfie  letzteren  alles.  Je  wonigiT  die  ajjgeiiieinen  Symptome, 
das  sind  ilie  sogenannten  Druekerschdnungcn,  entwickelt  sind,  desto 
grösseren  Werth  müssen  die  Herdsyniptonie  haben,  denn  sie  sind 
alsdann  directc,  unzweideutige  und  wirkliche,  nicht  im  Sinne 
Wernicke's  indireete,  d.  h.  durch  die  allgemeine,  comprcssivc 
Wirkung  des  Tumor  verursachte.  Es  wird  nämlich  ein  jeder  Hirn- 
theil  nicht  nur  aus  nächster  Nähe,  sondern  auch  aus  weitester  Ferne 
durch  andere  Provinzen  und  Abschnitte  des  Ücntralorgans  beein- 
ilusst.  Die  Wege,  auf  denen  das  geschieht,  brauche  ich  hier  eben- 
sowenig, als  die  sie  illustrirenden  Beispiele  anzuführen.  Diejenigen 
l'roducto  pudocranieller  Entxündungsn  oder  Neubildungen,  welche 
allgemeine  Hirnsymptome  besonders  Iciehl  hervorrufen,  reizrn  aber 
und  lahmen  gerade  solche  Hnuprovinzen,  deren  Hei/ungs-  und 
Jjähmungsäusserungen  uns  den  Sitz  eines  operablen  Hirntumor  vcr- 
rathen  sollten.  Dieses  Verhättniss  der  allgemeinen  (ieschwulst- 
symptomo  zu  den  localen,  d.  b.  denjenigen,  welche  den  Ort  ihres 
Sitzes  anzuzeigen  geeignet  wären,  ist  eine  der  gro.sseii,  uns  überall 
auf  dem  Gebiete  der  HimgeschwüLste  begegnenden,  diagnostischen 
Schwierigkeiten.  Nicht  minder  erschwert  die  grosse  Gruppe  der 
coiilriileri  Nenrn.sen  —  die  Hysterie,  die  Neurasthenie  und  die  ihnen 
so  ähnliche,  oder  zu  ihnen  gesellte  traumatische  Neurose  —  die 
Diagnose  der  anatomisrli  nachweisbaren  Hirnkranklieiten.  Sie 
zwingt  uns  immer  noch  von  „rein  funclioncllen  Stönmgen"  da  xu 
sprechen,  wo  es  sieh  um  localisirte  Krämpfe  und  Lälimungea  han- 
delt, von  einer  Neurose,   also  doch  einer  Krankheit,   sine  matcria! 

Trotz  all'  dieser  und  vieler  anderer  Hindcniisse  einer  sicheren 
Diagnose  ist  doch  schon  so  oft  ein  richtig  erkannter  Hirntumor 
glücklich  entfernt  worden,  dass  wir  zur  Zeit  im  Stande  sind,  eine 
bestimmte  Gruppe  von  Symptomen  als  eine  solche  zu 
bezeichnen,  welche  gebieterisch  die  Operation  verlangt. 
Die  Operation  hat  ihre  bestimmten  Indicationen. 

Die  Lehre  von  der  isolirten  Lncalisation  bestimmter  Ilirnfune- 
tionen  in  dem  grauen  Hirnmantel,  also  in  der  erreichbaren  Ober- 
lläche  des  Organs,  ist  in  den  etwas  mehr  als  25  Jahren,  die  seil 
Fritsch  und  Hitzig's  bahnbrechenden  Arbeilen  über  dif  electrische 
Erregbarkeit  der  Grosshirn rinde  vergangen  sin4,  nicht  bloss  durch 
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klinische  im  Sectionsbefundc  controllirte  Erfahrungen^),  sondern 
auch  durch  neue  Forschungsmethoden  gesichert  worden.  l^]dinger 
hat  dazu  die  Ergebnisse  seiner  vergleichend  anatomischen  Arbeiten 
herangezogen.  Die  Hirnrinde  fehlt  den  niedrigsten  Yertebraten,  ja 
erlangt  bis  zur  Säugerreihe  nur  eine  minimale  Entwickelung,  in  ihr 
erst  bildet  sich  aus  einzelnen  Anlagen  der  graue  llirnmantel. 
Flechsig  ging  von  dem  Verhalten  des  Hirns  im  letzten  Fötal- 
raonatc  und  beim  Neugeborenen  aus,  wo  nur  die  niederen  Hirn- 
theile  ihre  Entwickelung  schon  abgeschlossen  haben,  während  das 
Grosshirn  noch  unreif  ist,  indem  es  des  Nervenmarks  so  gut  wie 
ganz  entbehrt.  Allmählich  erst  treten  in  der  Grosshirnanlage  mark- 
haltige  Nervenfasern  auf,  immer  an  bestimmten  Stellen  zuerst  und 
dann  an  anderen  etc.  successive,  in  regehnässiger  Folge,  Fa^erzüge, 
welche  Flechsig  im  Stande  war,  als  Leitungsbahnen  von  den  Ur- 
sprüngen der  Sinnesnervon  bis  zur  Hirnrinde  zu  verfolgen.  So 
kommt  es,  dass  die  Hirnrinde  in  der  aufsteigenden  Thierreihe,  in 
gleicher  Weise  wie  bei  dem  heranwachsenden  Kinde,  stückweise 
angelegt  wird  und  daher  aus  einer  Reihe  von  Einzelterritorien  be- 
steht. Allein  nur  ihr  kleinster  Theil  entspricht  den  Stellen,  wo 
die  Ausläufer  der  Sinnesleitungen  bis  in  die  Hirnrinde  vorgedrungen 
sind  und  hier  etwa  die  Rolle  von  inneren  Endflächen  der  äusseren 
Sinnesflächen  spielen  könnten.  Jlehr  als  zw<'i  Dritttheile  der 
Hirnoberflächc  dienen  nur  der  Verbindung,  Association 
und  Coagitation  der  verschiedenen  Sinnessphären.  Daraus 
folgt,  dass  höchstens  innerhalb  eines  Drittels  der  Hirnoberiläche 
Punkte  liegen,  deren  Reizung,  oder  Zerstörung  mit  für  uns  auf- 
fassbarcn,  d.  h.  unserer  klinischen  Diagnose  zugänglichen  Sympto- 
men verbunden  sein  dürften.  Solche  Stelion  sind  nach  dem 
Flechsig'schen  Schema:  die  Körperfühlsphäre,  die  Gesiclus- 
und  die  Hörsphäre.  Da  letztere  bis  jetzt  unsere  Diagnose  noch 
nicht  geleitet  hat,  bleiben  uns  nur  die  Siellen  der  Körperfühl- 
und  Gesichtssphäre.  Die  erstere  umfasst  die  motorische  Re- 
gion und  ist  allein  von  allen  Forschern  gleich  localisirt  worden, 
in  dem  Paracentralgyrus,  einem  Theil  des  Gyrus  marginalis,  den 
beiden  Ccntralwindungen,    dem  Fuss    der    beiden    ersten  Stirnwin- 


1)  Charcot  et  Pitres:   Los  ccntres  niotcurs  corticaux  choz  l'homme. 
Paris  1895. 
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düngen  und  links  auch  dem  der  dritten,  von  wo  aus  der  electrische 
Reiz  —  crfahrungsgemäss  auch  am  Menschen  —  die  Bewegungen 
im  Eelilkopfe,  der  Zunge,  dem  (.iosielite,  den  Armen  und  den  Beinen 
auslöst. 

In  der  hier  eingeschalteten  Skiaze  der  Uimoherfläche  sind  die 
verschiedenen,  sogenannten  motorischen  Rindencentrcn  eingetragen, 
soweit  sie  aus  den  Experimenten  Horsley's  am  besten  und  aus 
der  grossen  Reihe  von  Beobachtungen  an  Hirnkranken,  sowie  den 
eiuetfischen  Reizerfolgen  an  trc()aiiirten  Mensehen,  deren  betreffende 
Cenlra,  meist  zum  Zwecke  der  Heilung  von  corticaler  Kpilepsic, 
autgefunden  werden  sollten,  sich  construiren  und  projiciren  liesscn. 
Keen  und  Mills'  electrische  Rindenreizungen  am  Menschen  haben 
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die  Rolle  der  motorisehen  Ref^ion  für  die  innervntioii  fiinclitinell 
verbundener  Muskcigruppen  über  allen  Zweifel  erhoben,  Kcou 
konnte  am  blossgelegten  menschlichen  Gehirne  isolirte  Bewegung 
des  Üaumens  und  der  Finger  auf  der  gekreuzten  Seite  hervorrufen. 
Ebenso  wurde  die  Hand  extcndirt  oder  abducirt,  wenn  er  in  der 
Gegend  der  vorderen  Centralwindung    im    mittleren  Drittlicil  ganz 
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in  der  Nälic  der  Präcentralfurche  rciütc.  Ging  er  inil  der  Elec- 
trode  weiter  aufwärts,  so  erhielt  er  Beugung'  und  Streckung  im 
Ellbn^cn  und  Abduction  in  der  Schulter,  während  Reizungen  unter- 
halb der  erstgenannten  Stelle  Bewegungen  in  der  Gesichtshülfte  her- 
vorriefen. Mir  gelang  es,  wie  weiter  unten  im  Abschnitte  von  der 
Epilepsie  angegeben  werden  wird,  Streckung  der  grossen  Zehen  in 
gleicher  AVcisc  zu  erzielen  und  in  einem  anderen  Falle  Zuckungen 
des  Daumens,  Elevation  des  Armes  u,  s.  w. 

Ich  habe  die  beiden  schein  atischon  Skizzen  aus  Edinger's 
Buch  gewählt  und  bin  auf  Einzelheiten  nicht  eingepanzen.  Einer 
Erklärung  bedarf  die  Zeichnung  weiter  nicht.  Die  Benennung  der 
Gyri  entspricht  der  neuesten  anatomischen  Nomonclatur. 


.  II). 


Sproehfegion 
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Für  un-sere  chirurpisi'lien  Zwci'ke  genügt  es  inner- 
halb der  niolorischen  Zone  dii'  Iteinrrgion,  die  A  irnri'f;iiiii, 
die  Kopfregion  und  die  Spracliresriun  zu  unli-rM-licidi'ii. 
Gewöhnlich  sprich!  man  noch,  wie  aueli  nii.scre  Skizze  andeiHel, 
von  einer  Augenregion  und  einer  Hunipfregion,  über  beide  wissen 
wir  noch  zu  wenig,    um    sie    für  unsere  Diitgnoseii  verwerthen  zu 
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können.  Die  ßcinrcgion  liegt  im  oberen  Viertel  der  beiden 
Ccntralwindungen  und  erstreckt  sich  medialwärts  noch  in  den  Lo- 
bulus  paracentralis  und  occipitalwärts  in  den  Lobulus  parietalis 
sup(»rior.  Frontalwärts  geht  sie  in  die  obere  Frontralwindung  über 
und  scheint  mit  dem  noch  fraglichen  Felde  für  den  Rumpf  zu- 
sammenzufliessen . 

Die  Armregion  ist  die  ausgedehnteste,  denn  sie  umfasst  die 
mittleren  zwei  Viertel  der  Centralwindungen  und  erstreckt  sich 
nach  hinten  noch  auf  die  Rinde  der  Interpariotalfurche,  sowie  nach 
vorn  auf  die  hintersten  Abschnitte  der  zweiten  und  wol  auch  ersten 
Frontalwindungen. 

Die  Kopfregion  nimmt  das  untere  Viertel  der  Centralwin- 
dungen ein.  Das  ganze  Opereulum  einschliesslich  des  hinteren 
Abschnittes  der  dritten  Stirn windung  und  der  oberen  Grenze  der 
Fissura  Sylvii  gehört  ihr  an. 

Die  Sprachregion  entspricht  der  bekannten  Broca'schen 
dritten  Stirnwindung. 

Beim  Menschen  wie  beim  Affen  scheinen  für  besondere,  func- 
tionell  eng  zusammengehörige  Muskelgruppen,  sowie  für  Abschnitte 
einer  Extremität  ganz  specielle  Punkte  (Centra  oder  Foci)  vor- 
handen zu  sein.  Sie  sind  in  unserem  Schema  als  Brachium,  Cu- 
bitus,  Digiti,  Carpus,  Pollex,  Facialis,  Hypoglossus,  Larynx  auf- 
geführt. 

Endlich  ist  noch  die  Sehsphäre  bezeichnet.  Auf  weitere, 
wenn  auch  sehr  wichtige  Eigenthümlichkoiten  der  Rindenfelder  ein- 
zugehen, vorbietet  der  Zweck  dieser  Zeilen,  welcher  bloss  die  Fest- 
stellung ihres  Bestehens  und  ihres  Sitzes  fordert,  sowie  der  That- 
sache,  dass  der  Ursprung  fast  aller  willkürlichen  Bewegungen  aus 
der  motorischen  Zone  direct  abzuleiten  ist,  daher  diese  Bewegungen 
die  Thäii^keit  ei«rens  dazu  vorhandener  St(»llen  der  Hirnrinde  zur 
Voraussetzung  haben. 

Die  weitere  Leitung  von  der  Kinde  zum  Rückenmarke  und 
durch  dieses  zur  Peripherie  geht,  wie  die  modernen  histologischen 
Untersuchungen  über  den  Aufbau  des  Centralnervensystems  ermit- 
telt haben,  vorzu'^sweise  durch  die  Pvramidenbahn.  Das  haben  die 
Beobachtuniren  über  die  secundären  Doironerationen  nach  Zerstö- 
rungen  bestimmter  Rindenabschnitte,  wie  sie  Türck  begründete 
und  V.  Gudden   und  v.  Monakow    mächtig    förderten,    klar    ge- 


Fis.I7(nacli  v.  lliuiakow). 
Ürci  Krankheitsherde. 


.Schema  der  centripetalen  und  ccntrifiigalen  corlicalen  rdliinir,    cinirezeichnct 
JD  einen  Frontalschnitt  natürlicher  ürösssc  duruh  die  vordere  Centralwindun^; 

und  das  Corpus  mntnmilare. 
Hl  H;,  H,  supponirtc  Herde,  H,  im  Centrnm  ovale,  Ho  in  der  inneren  Kapsel  nnd 
zugleicb  im  Stabkranz,  Hj  an  der  L'oberfrangs stelle  der  inneren  Kapsel  in  den 

l'eduncnius  (in  der  Pyriimidenbiihn). 
tilea  vordere,    äcp  liintorc  Contrahvindno)^.     FS  Tissura  Sylvii.     J  In.sej. 
T1T2T3  erste  bis  dritte  Tcmiiorahvindnng.    Am  Mandelkern.    Li  hinsenkern. 
■»mm.  Corpasmammilare.    11.  Tractiis  opticus.   Pyp  i'yramide.   x.  .Sammel- 
stelle £ur  Erregung  funetionoll  ;;u,sa[nnien;^hüri^er  l'yramidenncurou?. 
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stellt.  „Es  ist",  wie  v.  Monakowi)  schreibt,  „die  motorische 
Zone  nichts  anderes  als  derjenige  Rindenbezirk,  dessen  Entfernung 
gerade  hinreichend  und  nothwendig  ist,  um  eine  totale  Pyramiden- 
degeneration zu  erzeugen."  Die  Pyramidenbündel  wären  hiernach 
die  Achsencylinder- Ausläufer  der  grossen  Zellen  (Pyramidenneurone) 
in  der  motorischen  Region  der  Hirnrinde.  Allein  die  Zerstörung 
der  motorisch-corticalen  Abschnitte  trifft  nicht  nur  die  centrifugalen 
Bahnen  zur  Pyramide,  sondern  auch  die  für  die  Flechsig'sche 
Anschauung  von  ihrem  Ende  in  der  Körperfühlsphäre  so  wichtigen 
centripetalen  Rindenbahnen,  die  aus  den  Sehhügeln  strahlen,  sowie 
endlich  noch  sämmtlichc  lange  und  kurze  Associationsfasersysteme, 
die  bei  der  Abtragung  motorischer  Rindenfelder  von  ihren  End- 
stütten  getrennt  werden.  Hiernach  bestehen  die  Ausfallserschei- 
nungen nach  den  Exstirpationen  innerhalb  des  motorischen  Rinden- 
gebietes nicht  bloss  in  Bewegungsdefecten  und  Lähmungen,  sondern 
auch  in  Störungen  der  Sensibilität,  und  zwar  besonders  des  Muskel- 
gefühls. Allerdings  gehen  hier  die  Meinungen  der  Physiologen 
noch  weit  auseinander.  Auch  die  Beobachtungen  der  Kliniker, 
selbst  die  genauesten  und  besten,  sind  voll  Widersprüchen,  mit 
denen  wir  uns  später  zu  beschäftigen  haben  werden. 

Zu  Fig.  17  (S.   175)  habe  ich  mit  mir  gütigst  gewährter  Er- 
laubniss  eine  Skizze  von  v.  Monakow  benutzt. 


Wir  theilen  die  chirurgische  Behandlung  der  Hirn- 
geschwülste ein:  1.  in  die  der  Geschwülste  des  Gross- 
hirns, 2.  des  Kleinhirns  und  3.  der  Schädelbasis  oder 
Grundfläche  des  Hirns. 

Das  chirurgisch  wichtigste  Gebiet  der  Geschwülste 
des  Grosshirns  liegt  in  den  Centralwindungen,  sei  es,  dass 
sie  ursprünglich  und  von  vornherein  von  der  Geschwulst 
occu])irt  wurden,  sei  es,  dass  diese  von  den  Frontal-, 
Occipital-  oder  Teni|)()ralla])pen  aus  sich  ihnen  näherte. 
Aus  den  Miilheilungen  und  Berichten  über  Geschwulstexstirpationen 
an  der  convexen  Ohertläche  der  IIemis|)]iären  gehl  hervor,  dass  die 

1)  V.  Monakow:  (icliirnpathulogio  in  Nothnajrers  spccieller  Pathologie 
u.  Therapie.    Wien  l.s'.)7.   [».  18o. 
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Zahl  der  glücklich  gefundenen  und  beseitigten  Geschwülste  in  den 
Centralwindungen  die  aller  anderen  Hirngegenden  um  ein  sehr  be- 
deutendes übertrifft,  ja  es  verschwinden  fast  vor  ihnen  alle  übrigen 
Geschwulstexstirpationen. 

Wir  danken  Ghipault  und  Auvray  die  ausführlichsten  Zu- 
sammenstellungen von  Operationen  an  Hirngeschwülsten.  Ihre  Ta- 
bellen —  Ghipault  bringt  264  Fälle  —  bedürfen  aber  einer  Re- 
vision. Sind  doch  beispielsweise  von  Ghipault  alle  Operationen, 
die  an  Patienten,  welche  mit  Hirngeschwülsten  behaftet  waren,  an- 
gestellt wurden,  z.  B.  auch  die  Lumbalpunctionen  aufgenommen 
worden.  Die  Unterscheidung  zwischen  Tumoren,  die  unter  intactcp 
Schädelkapsel  verborgen  lagen  und  solchen,  welche  die  Knochen 
durchsetzt  hatten  und  dadurch  dem  Arzte  sichtbar  und  kenntlich 
wurden,  ist  nicht  streng  durchjreführt.  Mehrfach  sind  Residuen 
entzündlicher,  namentlich  traumatisch  bedingter  meningitischer  Pro- 
cesse  oder  Contusionsnarben  zu  den  Geschwülsten  gerechnet  worden. 
Endlich  wurden  durchweg:  die  Gummata  und  Tuberkeln  den  Tu- 
moren gleich  gesetzt.  Wenn  wir  die  Zusammenstellungen  der  ver- 
dienten, französischen  Autoren  für  die  ßeurtheilung  der  üperations- 
frage  benutzen  sollen,  ist  es  nothwendig,  sie  zunächst  nach  den 
angedeuteten  Gesichtspunkten  kritisch  zu  sichten.  Dieser  Mühe  hat 
sich  mein  Assistent  Dr.  v.  Hippel  unterzogen  und  den  von  seinen 
Vorgängern  gesammelten  Fällen  noch  die  inzwischen  —  bis  März 
1898  —  erschienenen  hinzugefügt.  Seine  hier  niedergelegte  Ta- 
belle I  bezieht  sich  auf  diejenigen  Operationen,  welche  auf  Grund 
einer  genauen  Localdiagnose  der  intracraniellen  Geschwulst  unter- 
nommen wurden  und  zu  deren  Freilegung  und  vollständigen  Exstir- 
pation  führten.  Sie  sind  nach  den  Regionen  des  Gehirns,  in  welchen 
der  Tumor  sass,  geordnet,  so  dass  Tabelle  1  A  die  Tumoren  der 
Centralwindungen,  1  B  diejenigen  des  Stirnlappens,  I  C  die  des 
Hinterhauptlappens  und  I  D  die  des  Schläfenlappens  bringt. 

In  Tabelle  II  sind  die  Operationen  vereinigt,  welche  man  als 
explorative  und  palliative  bezeichnen  kann.  Ks  gehören  daliin  die- 
jenigen Eröffnungen  des  Schädels,  bei  welchen  die  Operation  wegen 
der  Grösse  und  mangelhaften*  Abgrenzung  des  Tumor  eine  unvoll- 
ständige bleiben,  oder  wegen  anderer  technischer  Schwierigkeiten, 
wegen  abundanter  Hämorrhagieen,  oder  schwerer  Collapserschei- 
nungen  abgebrochen  werden  musste,  femer  die  Eingriffe,  bei  welchen 

Yon  Bergmann,  Hirnkrankheiten.     III.  Aufl.  12 
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der  Tumor  wol  an  bestimmter  Stelle  vemiuthct,  bei  der  Operation 
aber  nicht  gefunden  wurde,  endlich  diejenigen,  bei  welchen  auf 
Grund  allgemeiner  Symptome  von  gesteigertem  Himdnick  die 
Schädelkapsel  entweder  einfach  eröffnet,  oder  mit  dieser  Eröffnung 
die  Incision  der  Dura,  oder  die  Function  und  Drainage  der  Seiten- 
ventrikel verbunden  wurde. 

In  einer  Anmerkung  habe  ich  noch  alle  aus  den  früheren 
Statistiken  von  v.  Hippel  ausgeschiedenen  Fälle  vereinigt.  So  die 
Eingriffe  am  Schädel,  für  welche  eine  äusserlich  schon  erkenn- 
bare Veränderung  (Wunde,  Narbe,  Knochendepression,  Hämatom, 
über  die  Knochen  hervorragender  oder  von  ihnen  ausgegangener 
Tumor)  maassgebend  war.  Nicht  berücksichtigt  von  uns  sind  alle 
diejenigen  Fälle  von  Hirngeschwülsten,  in  welchen  nicht  eine  Ope- 
ration am  Schädel,  sondern  die  Carotisunterbindung  oder  Lumbal- 
punction  beliebt  wurden.  Endlich  ist  auch  ein  Fall  von  Actino- 
mycose  des  Hirns,  welcher  mehr  zu  den  Abscessen  als  zu  den 
Geschwülsten  gehört,  fortgelassen  worden. 

Die  in  dieser  Weise  und  aus  diesen  Gründen  in  den  Statistiken  von 
Chipault  und  Auvray  gestrichenen  Fälle  sind  die  nachstehenden  53.  Für 
Auvray  ist  die  Abkürzuni^  Auv.  f^ewählt.  Chip.  I  ist  Cliipault:  Cliir. 
apeiai.  du  syst,  nerveux.   Paris  1894.  p.32()flf.    Chip.II  bezeichnet  Chipault: 


Tabelle  I.    A.  Tumoren 


o 


et 


Alltor  und  Quelle. 


Personalia. 

Prodromale       Erstes  Symptom. 

Symptome. 


Weitere  Localsymptome. 


AI  bort  Olli  und 
Brij!;alti.    llivista 
speriment.    di  Fre- 
niatria.   WX\, 

Auv.  1. 

Chip.  1.  12. 


Ameisenkriechen 
in  der  1.  Hand. 


Mädchen,  15  .1.   Convulsion  in  d.  Krämpfe  verbreitet  auf  d.  l. 


Finji^ern    der   1. 
Hand. 


Körperhälfte,      manchmal 
allgemein,  werdend. 
Linksseitige  Parese,    bes. 
d.  Hand.    Gehörschwäche 
links. 
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Travaux  de  neurologie  chirurgicale.  Paris  1896.  T.  I.  Die  neben  diesen  Abkür- 
zangon  stehenden  Zahlen  entsprechen  den  Bezeichnungen  der  Fälle,  die  beide 
Autoren  gebraucht  haben,  p  =  Tr^panations  palliatives,  thc  =  Tumeurs 
hydatiques  et  Cysticerques.   a  =  Aneurysme.    h  =  Ilematomes. 

1.  J.  Kellock-Barton.  Auv.  3.  Chip.  I.  2.  —  2.  Booth  u.  Curtis. 
Auv.  4.  —  3.  Czerny  (cit.  von  B.  v.  Beck).  Auv.  20.  Chip.  II.  164.  — 
4.  Demons.    Auv.  21.  —  5.  Horsley.    Auv.  38.  —  6.  Horsley.    Auv.  39. 

—  7.  Horsley.  Auv.  40.  —  8.  Keen.  Auv.  48.  —  9.  Kocher.  Auv.  49. 
Chip.  I.  75.  —  10.  Kocher.  Auv.  50.  Chip.  1.  75.  —  11.  Kocher.  Auv. 51. 
Chip.1. 75.  —  12.  Mac  Ewen.  Auv. 58.  —  13.  Markoe.  Auv. 61.  Chip. 1. 87. 

—  14.  Jaboulay.  Auv.  (p.)  30.  Chip.  I.  62.  --  15.  0.  Keller.  Auv.  (p.)34. 
Chip.  I.  72.  —  16.  Quincke.  Auv.  (p.)  39.  Chip.  I.  108.  —  17.  Chisholm. 
Auv.  (thc)  3.  Chip.  I.  20.  —  18.  Fitz  Patrick.   Auv.  (thc)  6.  Chip.  11.175. 

—  19.  Verco.    Auv.  (thc)  15.    Chip.  I.  127.  —   20.  Verco.    Auv.  (thc)  16. 

—  21.  Verco.  Auv.  (thc)  17.  Chip.  I.  128.  -  22.  Coe.  Auv.  (a)  1.  — 
23.  Ball.  Auv.  (h)  1.  —  24.  Mac  Ewen.  Auv.  (h)  2.  —  25.  Mynter. 
Auv.  (h)  3.  —  26.  Riegner.    Auv.  (h)  4.    —    27.  Schneider.    Auv.  (h)  5. 

—  2S.  Stanley  Boyd.  Auv.  (h)  6.  —  29.  Starr  u.  Burney.  Auv.  (h)  7. 
-30.  Guldenarm  u.  Winkler.  Auv.(h)8.  Chip.II.189.  —  31.  Durante. 
Chip.  I.  31.  —  32.  Klein.  Chip.  1.73.  —  33.  Klein.  Chip.  I.  74.  ~ 
34.  Naunyn.  Chip.  I.  93.  —  35.  Ziemssen.  Chip.  I.  135.  --  36.  Elliot. 
Chip.  II.  170.  —  37—41.  Fürbringer.  Chip.11.177  -181.  —  42.  Hcubner. 
Chip.  U.  196.  —  43-44.  Jacoby.  Chip.  II.  199  2(K).  -  45-46.  Licht- 
heim. Chip.  II.  212—213.  —  47—51.  Quincke.  Chip.  II.  2;W— 234.  — 
52.  Ross.    Chip.  II.  240.  —  53.  Mudd.    Auv.  10.    Chip.  1.  92. 


i^  Centralwlndungen. 


Allgemeine  Augen- 

Symptome,        hintergrund. 


Operation. 


Sitz  des  Tumor. 
Anatom.  Diagnose. 


Ausgang. 


Kopfschmerz.  Er-'  Beiderseits 

höhte     Reflexe.  Stauungs- 
Verlast  d.   Be-       papille. 
wasstseins. 


Op.  *)      ;IIühnorei;^ross.(iliom  2  Mon.  später  epilept. 


im  minieren  Drittel 
d.  r.  Kolando'schen 
Gegend. 


Anfall.  Trotz  des 
ji;rossen  Substanzver- 
lustos  im Ciehirn  Ver- 
minderung d.  Parese 
im  Hein.  Dagegen 
starke  Sensibililäts- 
störun^en.  Neurit. 
opt.  nach  6  Monaten 
völlig  geschwunden. 


*;  Op.  =  Ernffnoog  d.  Schtdel»  uach  nicht  nihor  h<>zoichnct«<r  Mottiode. 
Trep.  «=  Trepanation  (1  —  4  Trep.  =  1-4  Tiepankrouen). 
Res.  =  Oäteoplaätisehe  Roüection  nach  Wagner  uder  K  ü  ii  i  g. 


12* 
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Autor  und  Quelle. 


Personalia. 
Prodromale 
Symptome. 


Erstes  Symptom. 


Weitere  Localsymptome. 


Anderson,  Bu- 
chanan  u.  Coats. 
British  med.  Journ. 
1891.  p.  578. 

Auv.  2. 

Chip.  1. 1. 


C.  Beck  (unge- 
druckt). 
Auv.  5. 
Chip.  U.  149. 
C.  Beck  (ungedr.). 
Auv.  2. 
Cip.  II.  149. 
Beevor    und   Bal- 
lance.   Brit.  med. 
Journ.  5. Jan. 1895. 
Auv.  8. 
Chip.  IL  146. 

H.    Ben n et.     Brit. 
med.    Journ.     May 
1895. 
Auv.  9. 
Chip.  I.  4. 

V.  Bramann.  Arch. 
f.  klin.  Chir.  1893. 
Auv.  14. 
Chip.  I.  9. 


Mann,  17  J. 


Mann,  46  J. 


Epileptiforme 
Krämpfe,  begin- 
nend im  1.  Arm, 
auf  Gesicht  und 
Bein  über- 
gehend. Be- 
wusstsein  dabei 
erhalten. 

Sprachstörung. 


Paralyse  d.  1.  Arms  und 
Beins.  Parese  d.  Facialis. 
Reflexe  d.  1.  Seite  erhöbt 


Knabe,  9  J. 


Frau,  39  J. 


Mann,  25  J. 

Ameisenlaufen 

in  1.  Gesicht    u. 

Zunge,  später 

auch  im  1.  Arm 

und  Bein. 

Mann,  46  J. 


V.  Bramann.  Arch. 
f.  klin.  Chir.  1893. 
Auv.  15. 
Chip.  I.  10. 


Mann,  29  J, 


Kopfschmerz, 
Herabsetzung  d. 
Sehschärfe. 

Fortschreitende 
Schwäche  und 
Paralyse  d.  r. 
Oberarms,  des 
Beins  und  der 
Hüfte. 

Kopfschmerz. 
Spastische  Con- 
tractionen  d.  1. 
Seite,  Parese  d. 
1.  Arms. 

Schwäche  der  1. 
Hand.  Leichte 
Zusammenzieh- 
ung d.  l.  Ge- 
sichtshälfte. 


Krampfanfälle. 
Heftiger  Kopf- 
schmerz. 


Parese  d.  r.  Gesichtshälfte 
u.  beider  r.  Extremitäten 
mit  Schmerzen. 

Epilept.  Anfälle  (Jackson), 
die  einen  Tumor  in  d.  r. 
Regio  Rolando  anzeigten. 

Viel  später  Lähmung  auch 
d.  r.  Hand  u.  schliesslich 
d.  ganzen  r.  oberen  Extre- 
mität. Anaesthesie  d.  ge- 
lähmten Glieder. 

Paralyse  d.  I.Arms.  Leichte 
Parese  d.  1.  Beins.  Starke 
Abweichung  d.  Zunge. 
Sehnenreflexe  I.  erhöht. 


Cionische  Zuckungen  in  d. 
1.  Hand,  auf  1.  Arm  and 
Gesicht  übergreifend.  Pa- 
ralyse d.  1.  Hand.  Parese 
d.  1.  Facialis.  Erhöhter 
Patellarreflex.  L.  Fuss- 
clonus  und  erhöhter  Cre- 
masterreflex. Parese  d.  1. 
Beins. 

Lähmung  d.  1.  Arms.  Di- 
plopie. Schling-  u.  Pho- 
nationsstörungen. 


i 


I 
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meine 
tome. 


Augen- 
hintergrund. 


Operation. 


Sitz  des  Tumor. 
Anatom.  Diagnose. 


Ausgang. 


fschmerz 


Neuritis 
optica  r.  stär- 
ker als  1. 


tterz.  Er- 
I.  Blind- 

aerz.  Er- 

I. 

he  d. In- 

z  und  d. 

tnisses. 

i^r  Kopf- 
i.Manch- 
brechen. 


Neuritis 
optica. 


2  Trep.  Hey'- 
sche  Brücken- 
säge. 


3  Trep. 


Res. 


Nussgrosses  einge- 
kapseltes Sarcom  d. 
unteren  Rolando*- 
schen  Gegend. 


Fortschreitende  Besse- 
rung. YoJ.  post.op. 
Keine  epilept.  An- 
fälle. Vermind.  d. 
Paralyse  d.  1.  Arms. 


Sarcom  d.i. Rolando- Pat.  kann  sein  Hand- 


schen  Gejrend. 


werk  als   Schneider 
ausüben. 


Res.  in  2  Zei- 
ten. 


aerz. 


Doppelseitige 
Neuritis 
optica. 


Cyste  mit  FI üssigkeit'Nach    IV2  J«   völlige 


gefüllt. 


Heilung  constatirt. 


Sarcom     d.    grauen  Völlige  Heilung. 


Substanz,    fest    am 
Hirn  haftend. 


Op. 


Normal. 


Doppelseiti  ge 
Stauungs- 
papille. 


Res. 


Ciliom  im  mittleren 
Drittel  d.  Rolainlo'- 
sohen  Furche. 


Res. 


Cyste.  2.  Operation: 
diffus.  Myxosarcom. 
:5.  Oper.:  IK)  g  Tu- 
mor entfernt. 


Besserung    d.    Läh- 
mungen und  der 
Sprache. 


•J*  an  Meningitis. 


Apfelgrosses  Sarcom 
der  Rinde. 


Nach  jeder  Operation 
erheblioheBesserung, 
nach  der  letzten  3 
Monate  anhaltend. 


FortschreitentleBesse- 
rung  während  8  Wo- 
chen. Lähmung  d. 
Arms  bleibt. 
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• 

o 

Personalia. 

Autor  und  Quelle. 

Prodromale 

Erstes  Symptom.    Weitere  Loc«alsymptonio. 

Symptome. 

9 

Bremer  u.Carson. 

Mann,  23  .1. 

Krämpfe     der    1. 

Contracturon   mit  häufigen 

The     Saint    Louis 

Hand,  fort- 

Krampf, imi.  Fuss,  i.  der  1. 

Courrier   of  mede- 

schreitend     auf 

1  lalsseite, tm  l.  Arm ;  dabei 

cine  189().  1.  273. 

Hals  u.  1.  Bein. 

leichte  Parese.  Contractur 

:J07. 

d.  ganzen  1.  Seite;    Will- 

Auv.  IC. 

liürbewegungen  lösen  Con- 

Chip.  I.  11. 

traction    d.    Antagonisten 
aus.    Häufige  Krämpfe  d. 
I.Seite,  a.  Hals  beginnend. 

10 

Cleghorn.  Jnter- 
colonial  med.  Con- 
j<ress  of  Australia. 
1892. 

Auv.  17. 

Chip.  l.  22. 

Frau,  2()  .1. 

Localsymptome,  die  auf  d. 
r.  motorische  Zone    hin- 
weisen. 

11 

Czftrny     in    B.    v. 

Mann,  47  .1. 

Epileptiform.  An- 

Nystagmus. Clon.  Zuckung. 

Beck:  Beiträge  zur 

fall,                        im  I.  Arm.  Parese,  später 

klin.  Chirurg.  1894. 

Paralyse  desselb.  Zuckun- 

Auv. 18    un«i  2;"!). 

• 

gen  in  d.  1.  Bein    u.  d.  1. 

Chip.  1.  :j.h. 

Gesichtshälfte.  Neigungd.  j 

Bei  Auv.  2nial(Ml. 

Kopfes   nach  1.    Plantar- 1 
retlex  1.  stärker.  Atrophie! 
d.  1.  Arms.                          M 

12 

Diller   u.   Bncha- 

Mann,.  .'»4  .1. 

Mulorische  Aplia- 

Kräm})fe  im  Gesicht   u.    r. 

1 

1  •» 


nan.  Amer.  .lour.| 
of  llie  nic«l.  scionc. 
1893.  i.  2.  p.  14.    ; 

Auv.  22.  I 

Clijp.  I.  27. 


sie.  Parese  d.r.  Arm  ohne  Bowusstseins- 
Gesichlshälfte,  i  Störung.  Geringe  Herab- 
dann  «l.r.  Arnis.i   Setzung  der  Sensibilität. 


Felkin     w,    llare.    Mädchen,  17  .1.  |Knl\vickeluni;s-     Lälnnung  d.r. Extremitäten. 
K<iinb.  med.  ..luurn.  lirnimung    d.  r. 

1H*M.  p.  10.')  1.  I    Anns  u.   Beins. 

Auv.  2(). 

Chip.  II.  173.       .  ,  i 


■lugeljreiictrr 


B<-iiicrM'its 


Erbrtfb.,Schwi 
ild,    .StirnUiir- 
Kbmerz  I. 


Beniniu'iiiit 
SliiuuiiKs- 


hriim|irc  viUliff  vfii- 
troblirlicn,  Muskcl- 
ri^idiliil  nur  2  H 
Mon.,  tirknn  wieder- 
gekehrt. 'I'  1  J.  )10S( 
op,  an  Milinrtabercu- 
luse.  An  <1. Stelle  ä. 
Tum.  eine  ser.  Cysle 
umgelicn  von  einem 

I   Krwcicliungslicrd. 

iXacli  d.  l.C^icr.licino 

:.,  AenderuDfr,  nach  d, 

i.    XiickenslciilgkciL 

'■  I.  u.  AniisLIiesic  (1. 
Oi'sii-lils  l.is  zum  3. 
Triureminiisasl,  nach 

I   d.ä.BAUerongind. 

I   Beweglichkeit  d.   1. 

•  Armes  ii.  Beines. 
I-  lüii'Ui-lir  d.  Molilitul. 
iWiitiv    ludi    1    J. 

j  "i.dperal.  Ui-sscning. 
Kendiv-  nndi  \:^  .1. 
iindi  :!.0|i.  lii'ssi-r^. 
f  1  J.  s|irili-rnii  Up- 

1'  All(cemeinsyiii|ilnme 
i-    (tcschwiiriiicii.AiFJiii- 


i'iin 


WPniKC, 

I  Armes  ri\vu<  geli 
I  serl.       y^    .1.    in.s( 
Krjiiti|iri' 


iii'hr. 


■■  li,-^ 


l.MKlililill. 
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Autor  und  Quelle. 


Personalia. 
Prodromale 
Symptome. 


Erstes  Symptom. 


Weitere  Localsymptome. 


U 


15 


IG 


18 


19 


Fischer.  Verh.  d. 
deutschen  Gesoll.  f. 
Chir.  1889. 

Auv.  27. 

Chip.  I.  8G. 
Frank  u.  Church. 
Amcr.     .lourn.     of 
the     med.    scienc. 
.luly    1890. 

Auv.  28. 

Chip.  l.  m  (?). 


Mann,  37  J. 


Schwindel  u.  fol- 
gender epileptif. 
Anfall. 


Paralyse  d.  r.  Arms.  Links- 
seitiger Kopfschmerz. 
Aphasie.     Parese    des    r. 
Beines. 


Mann,  39  .1. 


Hirschfclder.  Pa- 
cific med.  and  sur- 


Plötzliche       Be- 
wusstlosigkeit, 
gefolgt  von  tie- 
fem Schlaf. 


Mann,  32  .1. 
Kopfsclnnerz   am 


ger.  Journal.  April        Vormittag, 


189(). 
Auv.  33. 


|Schwintiel  gegen 
Ahond. 


Hirschfoldor    und      Mann,  33  .1. 
Morsa.         Lancet. Schmerz  im  llin- 
ISSf).   1.    13.  !      torkopf  und 


Auv.  34. 
Chip.  1.  47. 


Schwindel. 


Ilorsley,  Brit.med.      Knabe,  «S  .1. 
Journ.  1893.  T.  II.    Heftiger  Kopf- 


Auv.  35. 
Chip.  I.  49  (■?). 
Ilorsley.  Brit.med. 
.Journ.  1893.  11. 
Auv.  36. 
Chip.  l.  5(). 


I        schmerz. 


Mann,  37  .1. 


Epilept.  Anfalle,  beginnend 
im   r.    Zeigefinger,    über- 
gebend auf  d.  Arm.    All- 
gem.    clon.   Krämpfe   mit 
Bewusstlosigk.,    Zuugen- 
beissen,   unwillkürl.   Mic- 
tion.  Danach  leichte  Parese 
r.  mit  erhöhten  Reflexen. 
Percussionsschmerz  der  1. 
Schädelhälftc. 
Langsame  Ab-     jLi)ilept.  Krjimpfe  d.  l.  Seite 
nähme  d.  Krafti   bei  erhalten.  Bewusstsein. 
im  1.  Arm  und    Parese  d.  1.  Facialis.   Pa- 
Bein.    Zunehm.    resebeid.Arme.  Schwäche 
Amblyopie     bis    im    1.    Bein.     Verlust    d. 

Muskelsinns    im   1.    Arm. 
Sensibilitätsstörung   im  1. 
Trigeminusgebiet.  Erhöbt. 
Patellarreflex  besonders  1. 
Schwanken   b.  Schliessen 
i\.  Augen. 
Epileplif.    Krämpfe    im    L 
Gesicht  u.  1.  Bein,  später 
im  1.  Arm  beginnend.  He- 
mipl.  1.  Verlust  d.M uskel- 
sinnsiml..\rm.  Anaesthes. 
d.  l.Gcsichtshälfte. 
K]»ileptif.    Anfall  Complele  linksseitige Hcmi- 
in  (1.  I.  Schulter    plegie. 
beginnend. 


zu  Amaurose. 


Abnahme  d.  Seh- 
schärfe. 

Schwäche  im  l. 
Bein  u.  I.  Arm. 
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Allgemeine 
Symptome. 


Augen- 
hintergrunil. 


Sitz  des  Tumor. 
Anatom.  Diagnose. 


Ausgang. 


Hefiiger    Kopf- 
schmerz. 


Andauernd. Stirn- 
kopfschmerz. 


Kopfschmerz. 
Schwindel,   Er- 
brechen. 


.Allsfemoin.  Sym- 
ptome ein.llirn- 
tamors." 


Neuritis 

optica 

mit  Atrophie 

l>cs.  1. 


IHalbcomatöser 
Zustand. 


Trep. 


Op. 


3  Trep. 


Trop. 


Trep. 


Op. 


1.  Operation  erfolg- 
los. Bei  d.  2.  Sar- 
comd.  1.  Regio  prae- 
centralis. 

Sarcora  im  Centrum 
des  Zeigefingers. 


Gliom  (1.  Gyrus  post- 
oenlralis  doxt.  über 
iVoZollim  Durcli- 
niesser. 


(JÜDni    von   2^2  cm 
Durchnn^ssor     im 
Srhoilellappen. 


Besserung,  j  2  Mon. 
post.  op.  anRecidiv. 


3  J.  post  op.  seltenere 
Anfalle,  geringe  Pa- 
rese d.  r.  Hand  u.  d. 
Arms,  gutes  Allge- 
meinbefinden. 


I  7  Tage  i)ost  op. 


f  8  Tage  post  op.  an 
«•itrigerKncephalitis. 


140g  schweres  Gliom  Krhoblicho  Besserung, 
im  Centrum  d.Arms.    -J-    T»   Mon.  post  op. 

an  Kecidiv. 


Gliom  imCcntrnni  d. 
1.  Arms. 


Besserung  nach  4  Mon. 
anhaltond. 
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Autor  und  Quelle. 


Personal  ia. 
Prodromale 
Symptome. 


20 


21 


22 


23 


.laboulay.      Arch. 
provincialesdechir. 
1S93. 
Auv.  42. 
Chip.  I.  G3. 


24 


25 


20) 


Jones    u.     Moore, 
.lourn.  of  the  uni- 
vers.  med.   Scienc. 
lll.  A.  7. 
Auy.  43. 
Chip.  I.  65. 

Kapp  el  er.  Deutsch. 
Zeitsohr.  f.  Chirur. 
1895. 

Auv.  44. 

Chip.  II.  2()2. 

Iveen  u.  Mills. 
Aiiier.  Journ.  of  Ihc 
med.  scienc.  1891. 

r)87. 

Auv.  46. 
Chip.  1.  69. 

Keen.  Amer.  Journ. 
of     the    med.    so. 
1888.  JI.  339.  452. 
Auv.  47. 
Chip.  I.  67. 


Mann,  32  J. 


Mann,  44  J. 


Mann,  43  J. 


Frau,  27  J. 


Mann,  26  J. 


Epile|>tische 
Krämpfe. 


Schwäche  im  1. 
Arm  u.  Bein, 
übcr/j^ehend  in 
Parese. 


Parese  d.  r.  Facialis  und  r. 
Arms.  Kopfschmerz  l. 


Hemiplegie   1.   gefol<?t  von 
Krämpfen. 


Epilept.  Anfall  m.  Bewusst- 
losigk.,  vorül  »ergehende 
Parese  d.  r.  Armes  und 
Beines.  Schmerzen  i.  Arm, 
in  d.  Finger  ausstrahlend. 

Vt)rübergehcridc    Krämpfe  in  1.  oberer  u.  un- 


llemiparaesthe- 
sii'  1. 


terer  Kxlremit.,  beginnend 
mit  einer  Aura  im  I.  Arm. 


Epilept.  Anfälle  mit  Aphasie 
u.  Paralvse  d.  r.  Armes  u. 
Beines. 


klin.    Woch.   1889. 
No.  13. 
Auv.  53. 

liimont.  Brit.  med. 
Jüurn.LS89.  p.92(). 
Auv.  55. 


Langenbuch.Berl.jMäjlchen,  5^/^  J.  Krämpfe  in  d.  1.' Lähmung  d.  1.  Wadenmus- 

(iesiohlsliälfte    ,   kulatur. 
u.    tl.   1.  Exlre-- 

iiiitätoM. 

I 

Bowussilosii^kfii.  Häutige  Krämpfe,  immer  im 

r.  Arm  beginnend.  Sprach- 
störung. 


Frau,  32  J. 
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Allgemeine 
Symptome. 


Augen- 
hintergrund. 


Operation. 


Sitz  des  Tumor. 
Anatom.  Diagnose. 


Ausgang. 


Manchmal  Be- 
wusstlosigkeit, 
Kopfschmerz. 


Dauernder  Kopf- 
schmerz. 


Heftiger  Praecor- 
dialschmerz  b. 
Anfall. 


Kopfschmerz, 
Amblyopie. 


Trep. 


Trep. 


Trep. 


Op. 


2  1^rep. 


Trep. 


Irep. 


Tumor  im  Facialis- 
centrum  1.  Keine 
anat.  Diagnose. 


Tumor  der  r.  Rolan- 
do'schen  Gegend. 
Keine  anatomische 
Diagnose. 


Nach  15  Tagen  aber- 
mals Tuiuormassen 
entfernt.  Danach 
langsam  zurückge- 
hende Aphasie.  Kopf- 
schmerz und  Anfälle 
geringer. 

Vollständige  Heilung. 


Endotheliom  d.  obe-; Heilung.    Keine    Au- 


ren   llolando'schen 
Gegend. 


Kleines     Sarconi    d. 
Pia  d.  r.  niotor.  Re- 


gion. Kxcision  eines 
Teils  der  motor. 
llindcnsubslanz. 


falle.  Kein  Kopf- 
schmerz. Parese  d, 
r.  Beins  gebessert. 


Anfälle  etwas  seltener 
u.  schwächer  (2  bis 
3  mal  tgl.!)  Lähmun- 
gen zurückgegangen 
(vorher  nicht  er- 
wähnt!). 

Fibrosarconi     d.     l.  8 .1.    post   op.    allge- 
niotorischen     Zone    meine       Besserung. 


mit    d.    Dura   ver- 
wachsen. 


Nussgrosse  Cyste  d. 
Pia,  d.  r.  Uolando- 
sche  llindenzone 
romprimircnd. 

(ilioni  d.  1.  motor. 
Zone. 


Anfälle  selten,  Läh- 
mung u.  Kopfschm. 
gehoben.  Selischärfe 
etwas  besser. 

Keine  dauernde  Besse- 


run«r. 


Zunächst    Besserung. 
Sehr     bald 
Recidiv. 


grosses 
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Autor  und  Quelle. 


Personalia. 
Prodromale 
Symptome. 


Erstes  Symptom. 


Weitere  Localsymptome. 


27 


28 


29 


80 


31 


P^an.  Gazette  des 
hopitaux  1889.  p. 
299. 

Auv.  64. 

Chip.  I.  100. 


Poirier  (unge- 
druckt). 
Auv.  05. 
Chip.  1.  104. 


Mann,  28  J. 


Mann,  84  .1. 


Epilept.  Anfälle. 


Postempski     und 
Minossi.         Gaz. 
degliOspit.  diUoma 
1891.    1;>.  März. 
Auv.  06. 


Frau,  58  .J. 

Intermittireiidc 

Schmerzen  im. 

r.  Arm. 


Kpilept.  Anfälle, 
beginnend  im  1. 
Daumen,  über- 
greifend auf  an- 
dere Finger  und 
Arm,  eingeleitet 
von»  Gefühl  d. 
Einschlafens  d. 
l.  Hand. 

Allmählich  zu- 
nehmende Pa- 
rese d.  r.  Arms. 


Heyn i er.     Congivs  Knabe,  lOYo  J. 
frangais     de    chir.  Tic  convulsifd.  l. 


Schmerzhafter  Knampf  d.  r. 
grossen  Zehe,  Steifigkeit  im 
r.  Bein,  tonische  Krämpfe 
in  demselben,  auf  Arm  u. 
Gesicht  ders.  Seite  über- 
gehend. Zwisch.  d.  sich 
schnell  folgenden  Anfallen 
Parese  d.  r.  Beins. 

Einschlafen  d.  1.  Thorax- 
hälfte. Krämpfe  i.  Gesicht 
Compl.  Hemiplegie  1.  incl. 
Facialis.  Verminderung  d. 
Geschmacks  u.  Geruchs  1. 
Leichte  Herabsetzung  d. 
Sensibilität  1.  Heftiger 
Kopfschmerz  r. 


Klonische  Krämpfe  im  r. 
Arm  n.  r.  Facialisgebiet. 
Parese  d.  r.  Facialis  und 
Ilypoglossus.  Aphasie  u. 
Worttaubheit. 


1891.  T.  V. 
Auv.  67. 
Chip.  1.  110. 


Stieglitz  u.  Ger- 
ster.  New  York 
med.  .lourn.    1898. 

Auv.  71. 

Chip.  I.  123. 


Gesichtshälfte. 
Prickeln  aufCon- 
junctiva  u.  Mund- 
schleimhaut, 
abundante  Sccrc- 
tion  derselben. 
Urticaria. 

Frau,  25  J. 


Krämpfe  d.  Mun-  Häufige  grosse  u.  kleineAn- 

fälle.  Krämpfe  greifen  auf 
d.  r.  Körperhälfte  über, 
verbreiten  sich  dann  auch 
auf  d.  1.  Nach  d.  Anfall 
Lähmung  d.  r.  Seite. 


des,  Abweichen 
von  Mund, 
Zunge  und  Kopf 
nach  r.     Blässe 
d.  Gesichts. 


KrampfanfalL 
vom  r.  Daumen 
ausgehen  «1. 


Gehäufte  Anfalle.  Lähmung 
d.  r.  Hand. 


i 
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Allgemeine 
Sjrmptome. 


Augen- 
hintergrund. 


Operation. 


Sitz  dos  Tumor. 
Anatom.  Diagnose. 


Ausgang. 


Fieber   bis    über 
400. 


Gefühl  als  würde 
d.  Kopf  zusam- 
mengepresst. 
Herabsetzung  d. 
Sehschärfe. 


Op. 


Moisselrcs. 


Heftiger    Kopf- 
schmerz. 


Normal. 


Op. 


Trep. 


Trop. 


Fibrolipom  d.  Pia, 
d.  1.  ScheitoUappen 
comprimircnd. 


sSubcortirales  Angioni 
d.  r.  Arm-  und  Fa- 
cialisccntrums. 


2Y2  ^^^^'  postop.  com- 
plete  Heilung.  Dann 
Recidiv.  2.  Operat. 
Seitdem  ausgczeichn. 
Befinden. 


Kastaniengross.  Tu- 
mor d.  1.  Pariotal- 
windung  ^wahr- 
scheinlich  Gliom." 


Cvstischcs  Gliom   d. 
unton*n  Kolando- 
scluMi  (iegend. 


Erhebliche  Besserung 
4  J.  p.  op.  Anfalls- 
weises Zittern  d.  Fin- 
ger, selten.  Arm  am 
meisten  paretisch. 
Bein  sehr  wenig,  so- 
dass Fat.  gut  geht. 
Kein  Kopfschmerz. 
Sehschärfe  1.  herab- 
gesetzt. 

Unmittelbar  post  op. 
Hemiplegie  r., 
Zuolver,  Albumen. 
Yg'J-  später  Sprach- 
u.  motor.  Störungen 
vülliy:  geschwunden. 

Nach  5  Mon.  2.  Ope- 
rat. ein.  nussgrossen 
Kecidivs.  Nach  8  J. 
in  eine  Anstalt  f. 
Kpileptische  aufge- 
nommen. 


Cvsle  im  rontrum  d. 
Hand. 


Krämpfe  kehren  nach 
Yo  •'.  in  Hand  und 
Gesicht  heftig  wie- 
der. 


L 
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Autor  und  Quelle. 

Prodromale 

Erstes  Symptom. 

Weitere  Localsymptome. 

s 

Symptome. 

32 

Terrier   u.  Broca. 

Mann,  18  J. 

Krampfanfall, 

Spastische   Paralyse  d.   l. 

Congres     de    chir. 

Geistig  zurückge- 

eingeleitet 

Arms.    Schwäche    d.     1. 

1891. 

blieben. 

durch  0.  Aura. 

Arms.     Schwäche     d.    l. 

Auv.  72. 

Schwäche  und 

(Zittern     im    1. 

Beins.  Horizontaler 

Kälte  im  1.  Arm. 

Daumen.) 

Nystagmus. 

Kopfschmerz. 

Schlechte  Seh- 

schärfe. 

33 

Thomas  u.  Bart- 
lett.    Transact.  of 
Amer.  homoeop. 
Inst.   1889.  464. 

Auv.  73. 

Chip.  I.  125. 

Frau. 

Krämpfe    in   den 
Fingern     d.    1. 
lland     beginn., 
auf  Arm,    Bein 
u.  Gesicht  ders. 
Seite  übergreif. 

Parese  von  1.  Arm  u.  Bein. 

34 

Zenonco,    Congres 
de  m6d.  russesäSt. 
Petersbourg  1889. 
Auv.  75. 

Corticale  Reizsymptome. 

35 

Sciamanna  u.  Po- 

Frau, 58  J. 

Schmerzen       bei 

Jackson'sche  Epilepsie,  auf 

stempski,     Cen- 

ZiehendcSchmer- 

activen  u.  passi- 

d. r.  Seite  beginnend  ohne 

tralbl.  f.Chir.l892. 

zen  im  r.  Arm. 

ven     Bewegun- 

Bewusstseinsstörung. 

p.  252. 

gen  im  r.  Arm. 

Chip.  I.  106   (?). 

36 

Hammond.      Cen- 
tralbl.  f.Chir.l892. 

Mädchen,  19  J. 

Linksseitige  Hemiplegie. 
Epilepsie. 

1 

p.  250. 

l 

37 

Taylor.    The  Lan- 

Mann,  35  .1. 

Epilcpt.  Krämpfe 

Schwäche   d.  l.  Seite,  bes.   ^ 

cet.  1894.  Jan.  20. 

d.  1.  Seite. 

Arm  u.  Bein.  Lähmung  d^ 
Beins  nach  d.  Anfall.  Pa — 
tellarreflex  1.  erhöht. 

38 

Flsteves.       Neurol. 

Mann. 

Epilepiif.  Anfälle 

Abnahme  d.  Muskelkraft  v^  f 

Centralbl.       1895. 

beginnend  im  1. 

Atrophie  d.  1.  Seite.              1 

Chip.  11.  172. 

Arm. 

/ 

39 

Biegiinski         und 

Mann,  34  .1. 

Anfallsweise 

Krämpfe  im  r.  Arm  u.  Ge-/ 

Wrzesniowski. 

Kopfschmerz. 

Krämpfe    im  r. 

sieht.    Fast   compl.  Laj>}./ 

Centralbl.   f.  Chir. 

Bein. 

mung  d.  r.  Körperhälfte  u./ 

1897. 

Atrophie.      Erhöhte    ße-/ 

Hexe  r.                            | 

{ 
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1     Allgemeine 

Augen- 

^^              1  * 

Sitz  des  Tumor. 

* 

1         " 

Symptome. 

hintergrund. 

Operation. 

Anatom.  Diagnose. 

Ausgang. 

Abgestumpfte  In- 

Papillitis. 

Trep. 

Nussgrosse  Cyste  im 

Vollständige   Heilung 

telligenz. 

r.  Armcentrum. 

3  J.  post  op.  Goringe 
Schwäche  im  Arm. 
Anfälle  seit  ^j^  J. 
weggeblieben. 

Constanter  Kopf- 

Normal. 

Op. 

Tumor  d.  Kolando'- 

f  48  St.  post  op. 

schmerz. 

schcnCicgcnd.  Keine 
anat.  Diagn. 

Trop. 

Degen  crationscysto 

Sehr  befriedigendes 

' 

d.Pia,  d.motor.  Re- 

Resultat. 

gion  comprimirond. 

Op. 

Taubeneigrosscs  En- 

Allmähliche    Heilung 

dothelionia  pedun- 
culatum   d.  1.  Ro- 
lando'sch.  Gegend. 

bis  auf  leichte  Atro- 
phie u.  Parese  im  r. 
Arm.  Keine  Anfalle 
mehr. 

Geistesschwäche. 

Op. 

Cyste  (1.  r.  Schcitel- 

f  G  Tage  post.  op. 

lappens,  übergreif, 
auf  d.  hinteren  Teil 

d.  Stirnlappens. 

Doppelseitige 

Op. 

Tumor  im  oberen  Teil 

KeincAn  fälle.  Schwin- 

Neuritis 

d.     Roljuido'schen 

den    d.    Ncur.    opt. 

optica. 

Gebend.  Keine  anat. 

Parese  d.  Extremität. 

Diagn. 

zieml.  unverändert. 

Kopfschmerz, 

MBB 

Op. 

Orangegrosse     Cyste 

Heilung. 

1   Schwindel,   Er- 

(Ifydatide?)  im 

'    j  brechen. 

Arm-  und  Bein- 
centrum. 

1  Kopfschmerz. 

Atroph  ia 
optica  nach 
Stauungs- 
papille beider- 

Res. 

Faustgrosses  Sarcom 
d.  1.  Rolando'schen 
Gegend. 

f  an  Meningitis. 

1 

seits. 
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o 

Personalia. 

Autor  und  Quelle. 

Prodromale 

Erstes  Symptom. 

Woitere  Localsymptome. 

Symptome. 

40 

Stieglitz,       Ger- 
ster   u.     Lilien- 
thal. Centralbl.  f. 
Chir.  1897. 

Mann,  29  J. 

Epileptif.  Krämpfe,   wegen 
deren  vor  2Y4-L  eine  sub- 
corticale    Cyste     entleert 
wurde. 

41 

üinkler.      Neurol. 
Centralbl.       1897. 
p.  611. 

Frau,  40  J. 

Erbrechen, 
schmerz. 

Kopf- 

Rechtsseitige  Jackson'sche 
Epilepsie  mit  Parese. 

42 

Duncan    u.    May- 

Mann,  38  J. 

Zuckun'i^en 

in  d. 

Taubheit  u.  Seh  wach  egefuW 

lard.       Nourolog. 

1.  Gesichtshälft. 

im  1.  Arm  u.  Bein.  Rechts- 

Centralbl.  1897. 

seitiger  Scheitelkopf- 
schmerz. 

43 

Schultze  und 

Mann,  36  .1. 

Gefühl   von    Un- 

Epilept. Anfalle  d.  r.  Kör- 

Schede. Deutsch. 

sicherheit 

im  r. 

perhälfte     incl.    Facialis. 

Zeitschr.  f.  Nerven- 

Arm u.  Bein. 

Sprache  etwas  erschwert. 

heilkunde.  Bd.  IX. 

1896. 

44 

Chisholm.    Sidney 

Mädchen,  7  J. 

Motorische 

Stö- 

Sonorer    Percussionsschall 

1890.  p.  118. 

rungon 

d.     r. 

über  d.  1.  Scheitelbein. 

Auv.  (thc)  2. 

Seite,    bes.    im 

Chip.  I.  19. 

Arm. 

45 

Graham.     Austral. 

Mann,  16  J. 

Motilitätsstörungen  im  r. 

1 

nied.Gaz.1889    90. 

Arm.                                 j 

Auv.  (thc)  7. 

Chip.  1.  42. 

1 

46 

LI  ob  et,    Revue   de 

Knabe,  13  J. 

Heftiger 

Kopf- 

Totale  Hemiplegie  r.  incL 

chirur.  1892. 

schmerz. 

Jack- 

unterer  Facialis.  Krämpfe 

Auv.  (tho)  8. 

son'sche 

Epi- 

in  d.  gelähmten  Gliedern. 

Chip.  L  79. 

lepsie. 

Periostrellex     r.    erhöht 
Partielle  Aphasie.  Sehver- 
mögen    r.    herabgesettt. 
Pupille  r.  weiter. 

47 

Mya  u.  Codivilla. 
II  Policlinico  1894. 
Auv.  (thc)  11. 

Hemiparese  und  Hemihyp- 
ästhesie    r.    Unvollständ. 
motor.  Aphasie,  Agraphie, 
Alexie.   Hemiepilepsie  r. 

48   Parry  Davenport. 

Knabe,  15  J. 

— 

— 
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ememe 
ptome. 


Augen - 
hintergrund. 


Sitz  des  Tumor. 
Operation.      ^^^^^^  Diagnose. 


Ausgang. 


merz,  Er- 


n. 


merz,  Ab- 
dcr  In- 


nz. 


sserKopf. 


mz-    und 
[itniss- 
rhe.  Puls- 
gsamung, 
hmerz. 


Stauungs- 
papille. 

Neuritis 

optica 

incipiens. 


Normal. 


Doppelseitige 

Neuritis 

optica, 

1.  stärker. 

Atroph  ia 

optica. 


Op. 


Op. 


Op. 


Res. 


Trep. 


Trep. 


Trop. 


Op. 


Op. 


Sarcom  an  Stelle  d. 
früheren  Cyste  (1. 
motor.  Region). 

Tumor  im  1.  Mark- 
lager. Keine  anat. 
Diagn. 

Sarcom  d.  r.  moto- 
rischen Gegend. 


Spindelzellensarcom 
d.  1.  vorderen  Cen- 
tralwindung. 


Kchinococcencyste  d. 
1.  Rolando'schen 
Gegend. 

Kchinococcencyste  im 
Armcentrum  1. 


Ecchinococccncyste 
d.  1.  Hemisphäre. 


Heilung  noch  10  Mon. 
post  op. 


3  J.  post  op.  Anfälle 
seltener.  Spast.  He- 
miplegie 1. 

f  an  Blutverlust. 


f  7  St.  post  op. 
Convulsionen. 


mit 


Motilit.  zurückgekehrt. 
Pat.  vorsieht  sein 
Geschäft  (Korbflech- 
ter). 

Vollständige   Heilung 

nach  Y2  '^*  *^^^  ^^^^ 
Herabsetz.  d.  Seh- 
vermögens r.  u.  Ge- 
dächtnissschwächo. 


Echinococcenryste  in  Schwinden  aller  Sym- 


d.  r.  Centralwin- 
dungen. 

Kchinococcencyste  d. 
l.   Centralwindung. 


ptome  bis  auf  Agra- 
phie  u.  epil.  Krämpfe 
in  Arm  u.  Gesicht, 
f  am  '20.  Tag.  Menin- 
gitis? 


on  Bergmann,  Hirnkrankheiten.    III.  Aufl. 


13 
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Autor  und  Quelle. 


!*ersonalia. 
Prodromale 
Symptome. 


Erstes  Symptom. 


Weitere  Local Symptome. 


49 


50 


51 


52 


53 


54 


i)ö 


50 


Saore.     Journ.     de 
med.     et   de   chir. 
pratiq.  deBruxellos. 
l«m).  p.  738. 
Auv.  (thc)  13. 
Chip.  I.  114. 

Tielzc.     Centralbl. 
f.  Chir.  1893.  p.  «51. 
Auv.  (thc)  14. 
Chip.  I.  126. 


Es  eher.         Lancet 
1891.  I.   1444. 
Chip.  1.  34. 

Lucas-Chamj)ion- 
ni^re.    .lourn.    de 
m^d.    et  chir.  pra- 
tiq.   1888.   p.  294. 
Chip.  1.  81. 

Poan.    Bull.    Acad. 
med.     1891.    3.  S. 
XXV.  881-83. 
Chip.  1.  101. 

Severin.   De  niodi- 
cina  elTicaci  lib.  I. 
part.  II. 
Chip.  1.  117. 

Aniiandalo.   Edin- 
burgh med.  Journ. 
1N94.   I.   S99. 
Chip.  II.  141. 

An  nun  da  Ic.  Kdinb. 
med.  .lourn.    1894. 
930. 
Chip.  II.  142. 


Mann,  20  .1. 


Knabe,  11  J. 


Mann,  29  J. 


Knabe,  15  .1 


Mann,  43  J. 


Mann,  17  .1. 


Corticale  Epileps. 
mit  Aui*a  im  r. 
Arm. 


Epileptische  Krämpfe  im  r. 
Arm.  Sprachstörung.  Läh- 
mung d.  Beins. 


Motor.  Parese  d.  r.  Hand. 
Sprachstörung.  Facialis- 
parese  r. 


Sprachstörung.  Parese  in  d. 
r.  Hand  u.  im  r.  Bein. 


Ailgcmtine 
Symptome. 

Aiigen- 

hinlergnmd. 

Operation, 

SitK  itBS  Tumor. 
An«lon,.  Dfc.enoir.             -*"'»'"'•'■ 

- 

Trep. 

EfhinocncccncystL-fi.  VollstündiKor    Krfolg 
1.  Conii-alwindun-  ■   d.  Upetation, 

gen. 

Koptclimer?,, 

Kos. 

2  Cvviii-crkcn    d.    1. 
renirulwiiidiingi'ii. 

Kriiiiipre  SL-ltencr, 
K>j|>fsclimcrz     fianz, 
Fn.-ialif=pare.so     fnsl 
■lanz    jrcschw linden, 
Parese   d.  Arms  ge- 
bessert. 

- 

- 

dp. 

K.vhitini'nn-,ir<-ysip 
iu  d.r.Ucniispliäre. 

t  naeli  ncnig  Stunden 
unter  Conviilsionin. 

~ 

" 

np. 

Hv|icnisiosi'  d.  inne- 
ren   SHinduldurlics 
im    UiTPicli     d.    1. 
motor.  Zone. 

ßi'ssenmf,'  aller  Sym- 

ptünie. 

- 

- 

Ii|i. 

Angioni  d.  Meningen 
d.  r.  motor.  Zone. 

Heilung:. 

l'ntrträgl.   Kopf- 
schmerxRn. 

- 



„KiinfTfou  K\eres- 
rcnit"     unter     ilcn 
Knoohcn. 

[leiluni!, 

- 

- 

TfL'p. 

!)ii|icr(irioIlf's,Sarroni  Ileilniij:  ;S-I.  |in*l.  np. 
d.    molur.    Kindou- 

- 

- 



Cysle  d.  nini,,r./,one.  l-rlirMiHie  Hes'^eriHm-. 
Spind,>!/.elloMMirrt.ni 

triilwinduü^ren. 
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Personalia.      i 

t-: 

Autor  und  Quelle. 

Prodromale 

Erstes  Symptom.     Weitere  Local.symptomc. 

Symptome. 

* 

1 

1 
j 

57 

Dana   u.  Conwav. 

Mann,  10  .1. 

Kopfschmerz. 

Schwäche  im  1.  Arm.   Hef- 

New York  med.. lour. 

Epilept.  Anfälle, 

tige  Schmerzen  im  l.  Arm. 

1805.  I.  p.  773. 

bejjinn.  mit  un- 

Leichte Parese  d.  1.  unle- 

Chip. JI.  im. 

angenehm.  Sen- 
sation, i.  d.  Fin- 
gern 1.;    halbs. 
;   Krämpfe  mit  Be- 
wusstlosigkeit. 

ren  Facialis  und  1.  Arms. 
Atrophie   d.    Vorderarms. 
Herabsetzung  d.  Sensibilit. 
u.   Steigerung   d.  Reflexe 
im  Arm. 

58 

V.    Kiselsberjr    in 

Mann,  53  J. 

Krämpfe  in  d.  1. 

Krämpfe  in  d.  1.  Extremit. 

llcrmanides:  (»per. 

Gesichtshälfte. 

Hyperästhesie  d.  1.  Hand. 

Behandeling      van 

Parese  d.  l.  Facialis.  Tac- 

Hersengezwellen. 

tile  Hemianästhesie  1.  Lo- 

Utrecht  1894. 

caler   Druckschmerz    nnd 

Chip.  11.  if;s. 

tympanitischer       Percus- 
sionsschall  über  d.  r. mitt- 
leren Schädelgegend. 

59 

Haie  Whi te.  lianc. 
1894.   11.   1^280. 
Chip.  11.  193. 

60 

Haie  White.  Lanc. 
1894.  11.  12S(). 
Chip.  11.  194. 

Krampf- An  fälle. 

Gl 

Kämmerer.       New 

-       i           -           1 

York   n)ed.  rect>rd. 

1 

1889.  11.  i>iVX 

1 

Chip.  I.  (•)(•). 

1 

(y'2 

Korlowej^.       Hrrl. 

Krau,  4()  .1. 

Einschlafen     der  Schwäche  im  r.  Arm,  im  r^ 

klin.    Wooh.   WM. 

Kinirer     der    r.    Hein  u.  Gesicht.  Amnesici^ 

i».  lo:)   WX 

Hand. 

Paraphasie.  Krämpfe  in  f\  ^  1 

Chip.  ir.  2{)i\. 

r.  Hand.                               | 

03 

La  V  isla.      Con^res 
de  Pvome  1894. 

Mann. 

— 

Ejiilept.  Anfalle.  Oculomo-i 
loriuslähmung  r.                  / 

Chip.  11.  -3)9. 

/ 

VA 

Mc.    Huriiev.     Mi"- 

• 

•    Kind. 

1  Krampfan  falle  i.  Arm,  über-/ 

dical  KiTord   1S*)G. 

gehend  auf  d.  Gesicht    o./ 

1.  145. 

dann  sich  ^cneralisirend.  / 

Chip.  11.  L'l7. 

/ 

«X) 

Mr..  Cosh.    Medieal 

Kind. 

Epilepsie  milma-  Schmerzhafter  Punkt  in  d.l 

Kerord  181M;.  1.145. 

niakalischen          1.  Scheitelgegend.            | 

Chip.  11.  :l-2\. 

Anfällen. 

1 
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Allgemeine 
Symptome. 


Augeii- 
hintergrund. 


Sitz  des  Tumor. 
Anatom.  Di.'ignosc. 


Ausgang. 


Kopfschmerz,  Er- 
brechen. 


Kopfschmerz,  Er- 
brechen. 


Doppelseitige 

Neuritis 

optica. 


Keine. 


Coma. 


Kopfschmerz, 


Normal. 


I 


Trep. 


Res. 


Op. 


Up. 


Op. 


Op. 


Spindelzellensarcom 
d.  unteren  r.  Cen- 
tralwindungen. 


DilTuses  Kundzellen- 
s:ircoiu  am  Fuss  d. 
r.  CtMitrahvimiung.j 


Erhebliche  Besserung 
aller  Symptome  incl. 
Neuritis  optica.  An- 
falle seltener  u.  we- 
niger stark. 


f  am  '2.  Tag  post.  op. 


Tumor  unter  d. Schä- 
deldach. 


Heilung. 


Sarcom  im   .Armeen-  Keine    Anfillle   mehr. 

I 

I   trum.  Tod    an  (Jeneralisa- 

•  ■   tion. 

Sarcom    d.  l)ura  im  Vidlständige  Heilung. 
!    Bereich     d.     Sinus, 
I    long.,  d.  unterhun- 
'    den  wird.  i 

iFihrom  der  Pia  in  d.  -J-  im  Shock. 

(d>cron  l.Hintorisch. 

Zone. 


Op.  Hühncreigrosscr  Tu- 

mor d.  I.  llemispli. 
Keine  anal.  l)ia(>:n. 
Trep.  2 mal.   Exstirpalion  von  t'y--j-    an    Kccidiv    nach 

sten  im  CVntnim  d.    0    Wochen.     Vurher 
Arms.  I   rrhcM.   Be^sf'ru^g. 


Trep. 


An«i:iom  d.  Pia  in  d.  Völlitrc  lltiUmir. 
1.  Scheitelgegend.   I 

I 
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vj  I    Autor  und  Quelle. 


=3 
CS 


Personal  ia. 
Prodromale 
Symptome. 


Erstes  Symptom.    Weitere  Localsymptome. 


6() 


G7 


6S 


69 


0 


Mikulicz,  üeutscli. 
med.    Woch.   1894. 
p.  103. 
Chip.  II.  22-2. 

OMIara.  Intercolon. 
l^uarlelyJourn. Mel- 
bourne    1894.      I. 
48-54. 
Chip.  II.  225. 

Uichardson.     Bo- 
ston med.  andsurg. 
Journ.    189G.   t.  1. 
p.  2(>. 
Chip.  II.  23r>. 

Kioi»:ner.   Deutsche 
med.    Wochenschr. 
WM,  p.  497. 
Chip.  11.  237. 


Roth.    (Vntrall)i.   f. 
Chir.  LS!»'),  p.  \H\{\. 
Dtsch.  med.  Wucli. 
WX).    No.  40. 
Chip.  ]].  242. 


Senenko.  Si.  I'o- 
tersb.mod.WocIu'n- 
schr.  t.  XIV.  1«89. 
Chip.  II.  247. 


Mann,  51  .1. 


Mann. 


Knabe. 

Schwäche  und 

Ameisenlaufen 

im  r.  Arm. 


Mann.  OO  .1. 


Mann,  OO  .1, 


Epileptische  An- 
fälle, eingekitet 
durch  Einschla- 
fen d.  l.Körper- 
hälftc. 


Ausdehnung  d.  Krämpfe  auf 
d.  r.  Seite.  Parese  d.  r. 
Facialis  u.  Arms.  Unvoll- 
ständige Hemiopie  r.  An- 
arthrie. 


Symptome  von  Compression 
d.  l.  motorischen  Zone. 


j Krämpfe  im  Dau- 
men, in  d.  Hand 
u.  im  Ellbogen. 


Nachschleppen  des  Beins. 
Krämpfe  im  Knie.  Spasti- 
sche Parese  d.  r.  Beins  mit 
erhöht.  Reflexen.  Parese 
d.  r.  Arms.  Herabsetzung 
d.  Sensibilität  in  d.  Hand. 
Leiclite  Parese  d.  unteren 
Facialis  r.  Druckeropfindl. 
d.  1.  Kopfhälflo. 

.Jackson'sche  Epilepsie,  be- 
ginnend im  r.  Daumen  a. 
Zeigefinger,  übergehend 
auf r.  Arm,  Gesicht u. Bein- 
Vorübergehende  [jähmung 
d.  ganzen  t.  Seite.  Parese 
d.  r.  Arms.   Paraphasie. 


Parese,  Contrac- Aphasie.     Schmerz  in  d.  L 
luren  u.  Neural-|  Scheitelgegend, 
gien  d.  r.  Seite.! 


I 


_    1J)J)   _ 


Allgemeine 
Symptome. 


Augen- 
hintergrund. 


Operation. 


Sitz  des  Tumor. 
Anatom.  Diagnose.  ' 


Ausgang. 


Res. 


Op. 


Kopfschmerz,  Er- 
brechen. Ab- 
nahme d.  Intel- 
ligenz. Stumpf- 
sinn. 


Kopfschmerz. 


Schlaflosiglceit. 


2  Op. 


Doppelseiti«z:oj         Kos. 
Stauungs- 
papille. 


Nonnal. 


Kes. 


Trep 


2 Cysticerken  d.prae- 
ccntralen  Windung. 


Ilvdatide.   Keine  ge- 
naue  Localisation. 


Zuerst  nichts.  Beim 
2.  Mal  abgekapselt. 
Tuiuor  d.  l'arietal- 
windunir.  Keine 
auat.  Diagnose. 

Kundzellonsarcom  d. 
1.  motorisch.  Zone. 


Besserung  d,  Lähmun- 
gen. Krämi)re  aufd. 
1.  Seile  beschränkt. 


Besserunf^. 


Langsame  Besserung. 


Bei  erster  Operation 
Knifern.  vonOraiiu- 
hitionsgt'webe  aufd. 
l)ura  und  von  er- 
kranktem Knochen. 
Hei  (1.  2.  Operation 
Peritheliom  (L  1. 
Centrahvindungen, 
von  d.  Pia  aus- 
gehend. 

Cyste  d.  Pia  in^d«  l- 
Parielalgegend. 


Vollständige  Heilung 
bis  auf  geringe  mo- 
tor.  Störunifcn  in 
Vorderarm  u.  Hand. 
Slauungspaj)ille  1. 
zurückgegangen  R. 
S=0. 


Nach  (L  1.  Operation 
erhebl.Verschlimme- 
merung,  nach  d.  2. 
stelij^e  Besserung 
aller  Symptome. 


Völlige    lleilunü:     für 
2  Jahre,  dann  Kecid. 
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80 


Autor  und  Quelle. 


Personalia. 

Prodromale      i  Erstes  Symptom. 

Symptome. 


Weitere  Localsymptome. 


Steele.  .Jour.  of  the 
Amer.  med.  Assoc. 
1894.  XXIT.  lO;). 
Chip.  IL  251. 
Sweonov,       North 
Western  Lancet  St. 
Paul    1894.     XIV. 
2G1— <)(). 
Chip.  II.  25'). 
Synie.  Auslral.med. 
.Journ.lS9X  j».  51.S. 
Chip.  U.  250. 


Wood.      University 

med.  Magaz.  1894. 

111.  253. 
Chip.  11.  2G2. 
Bremer.  D'Antona.* 

p.  15S.   29. 
Jeannel.  U'Antona. 

p.  l.')9.   31 . 


Murrav  n.  Ki- 
i'har«!  son.  Ilildo- 
braiidl,  .lalireshe- 
richt  I.lS9:).p.433. 

Ciiiison.   Hildo- 
brandi,    .lalireslier. 
1.  iSil.').    p.  43.*). 

Xason.  nild»d>randt, 
JahresbiM*.  J.   1895. 


Mann,  41  J. 


Mann,  30  J 


Mann,  20  .1. 
Manu. 


Manu.  3()  .1. 


Mann,  45  .1, 


p.  437. 


Schmerz  in  d,  r. 
Wade,  gefolgt 
von  Flexion  der 
Zehen. 


Vorübergehende 


Krämpfe    in    d.    ganzen   r. 
Seite.  Parese  d.  r.  Beins. 


Krämpfe  im  1.  Bein,  aus- 
Spasmen 11.  Pa-  gehend  von  d.  grossen 
rese     d.    Arme;   Zehe,  manchmal  auch  im 


und  Beine. 


Arm  u.  Gesicht.  Parese 
im  Bein  u.  Arm.  Geringe 
Parese  d.  1.  Gesichts.  Ge- 
ringe Herabsetzung  d.  Mor- 
sch ärfe  1. 


Kopfschinr-rz. 
Srhwäflu?   d.    I. 
Hand. 


Convulsionen,      beginnend 
mit  S[iasmon  im  Daumen. 

.laskson'sche  Kpilepsie. 
Krämpfe  im  r.  Vorderarm 
u.  in  d.  r.  unteren  Gesichts- 
hälfl<\   Incomplete  Aphas. 
Linlisseit.  Kopfschmerz. 

Läinnung   im    1.  Arm    und 
Bein. 


Srhwärho  im  l.  Arm  und 
Hoin.  Zucken  in  d.  I.  Ge- 
sichtshälfte. Sprachstö- 
rung. 

Krscheinungen  eines  Tumors 
d.  r.  motorischen  Zone. 


•  ChirarKiA  »lel  cervello.     Rom*. 
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Allgemeine 
Symptome. 


rt^Mrt« 


t»^a 


Augen- 
hintergrund. 


Operation. 


Sitz  des  Tumor. 
Anatom.  Diagnose. 


Austrank. 


Hinterhaupt- 
schmerz. 


Kopfschmerz,  Er- 
brechen. 


Kopfschmerz. 


Kopfsch 


merz. 


Doppelseiti^:e 
Neuritis 
optica. 


Trcp. 


Sarcom  d.  oberen 
Kolando'schen  Ge- 
gend 1. 

Cyste  im  Parietallap- 
pen. 


Stauunu:s- 
papille. 


Neuritis 
optica. 


Trep.  u.  Hey-  Sarcom  d.  r.  motori- 
sche Säjre.    !    sehen  Zone. 


Heilung  bis  auf  Parese 
d.  Finsrer. 


Beträchtliche  Besse- 
rung. 


f  nach  i\  Mon.  an  Ke- 
cidiv. 


Op. 


Op. 
rrop. 


()|). 


Op. 


Trep. 


Subcorticales  Gliom. 


Recidiv.  2.  Operation 
Heilung. 


Angioma  cavcrnosum  Keine  Annillo  mehr. 

(I.  niolor.  Zone. 
Tumor  d.i.  Kolando-  Koin  Krfoli»:. 

sehen  Goirend.  Keine 

anat.  Diagnose. 


SareiMU    im    r.  Arm-^  Mon.  post  op.   F.äh- 
eenlrum.  mungen    und    Slau- 

.   ungsi)apille   zurück- 

i   gcgaiiireii,  Pat.  geht. 

(iliosarcoin     d.    Ko-  Heilung     Ms    auf    d. 

lando'seheii  Gegend     feineren  Heweu:ungen 

V.  d.  Hand. 


Cyste  d.  r.  Kolando-;f  14  St.  |.K>st.  op. 
!   sehen  Gea:end. 
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• 

o 

Personalia. 

Autor  und  Quelle. 

Prodromale 

Erstes  Symptom. 

Weitere  Localsyniptome. 

cd 

Symptome. 

81 

Seydol.    Central bl. 

Mann,  47  J. 

—            i  Unsicherheit  in  d.  r.  Hand. 

f.Glür.l8%.No.l3. 

Parese  im r.  Bein.  Zuckun- 
gen in  d.  Extremitäten,  be- 
ginnend  in   d.   r.   Hand. 
Sehnenreflexe  erhöht.  Ge- 
ringe Aphasie  u.Agiaphie. 

82 

v.Borji^mann.  Ifirn- 

Mann,  25  J. 

Kopfschmerz. 

Schwäche  d.  r.  Beins.  Mo- 

krankheiten. 2.  Aufl. 

Schwäche  d.  r. 

torische  Aphasie.  Epilep- 

Auv. 10. 

Arms. 

tische    Anfälle.    Paralyse 
u.  Contractur  d.  r.  Seite. 
Verlust  d.  Muskelsinns  in 
d.  r.  Hand  u.  im  Vorderarm. 

83 

Dunin.      Nourolo^. 
Ccntrbl.  181M).  507. 
Auv.  24. 
Chip.  1.  30. 

Mann. 

Jackson'sche  Epilepsie.  He- 
miplegie  r.    u.    Aphasie. 
Sensibilitätsstörungen    n. 
leichte  Ataxie. 

84 

Goillee.         Lancet 

Mann,  25  J. 

Paralvst'    des    1. 

Leichte  Zuckungen  in  d.  L 

1884.    20.  Dez. 

Arms.        Kopf- 

Gesichts- u.  Zungenhälfte. 

Auv.  :m). 

schmerz. 

Epil.  Anfalle,   beginnend 

Chip.  1.  41. 

mit    Parästhcsie    in  d.  L 
Gesichts-  u.  Zungenhälfte, 

i 

übergehend  auf  Arm,  Bein,  1 

u.  ganzen  Körper  mit  Be-  m 

wusstlosigkeit.  Aasserden^  1 

kleine    Anfälle.      Zuneh^  | 

mende  Parese  im  1.  Amx^  1 

Schwäche  im  1.  Bein.  Ph^I 

rese  im  1.  Facialis.  Zun^»^  / 

' 

weicht    nach    l.   ab.   Kr-I 

höhte  Reflexe  1.                  / 

85 

Mac  Kwen.    Bullet. 

Mann,  22  J. 

Kpilept.  Krämpfe 

Krämpfe  in  d.  r.  Gesichts-/ 

mt'd.  188S.  No.  04. 

bei    erhaltenem 

häifte  u.  im  r.  Platysma,  1 

Auv.  59. 

Bewusstsoin. 

danach  Paralyse  daselbst. 

8G 

Von  Schrötter. 

Mann,  30  J. 

Linksseitige    Hc- 

hpileptiforme  Anfalle. 

Conja^rrsdeschirurj^. 

miparese,  bes.d. 

l 

polonais.  Cracovic, 

Arms. 

l 

lon.i 

1 
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Allgemeine 
Symptome. 


Augen- 
hinlergrund. 


Operation. 


Sitz  des  Tumor. 
Anatom.  Diagnose. 


I 


Ausgang. 


Kopfschmerz, 
Schwindel, Apa- 
thie, Uebelkeit. 


ßewusstlosigkeit, 
Kopfschmerz. 


Heftige  lancini- 
rende  Kopf- 
schmerzen, fast 
bis  zu  Delirien 
gesteigert.  An- 
falls weise  un- 
stillbares Er- 
brechen. 


Stauungs- 
papille r. 


Doppelseitige 

Neuritis 

optica, 

r.  stürker. 


Res. 


Kos. 


Trep. 


1  rep 


Op. 


Trep. 


Fibrom  <1.  Dura  im 
Niveau  d.  Armcen- 
trums I. 


Krweichungsryste  d. 
vorderen  1.  Central- 
windung. 


Heilung  bis  auf  etwas 
Schwindel    und  CJe- 
dächtnisssrhwäche 
U.Schwäche  im  Bein. 


f  4  Wochen  post  op. 
an  Meningitis. 


.Gliom  d.  1.  vorderen  Besserung,    -f  4  Mon. 
I   Centrahvindung.         post  op.    an  Recidiv 

mit  hacmorrhagisch. 

Cvstcn. 

4  Wochen   erhebliche 

<iliom  in  d.  r.  vor-,   Besserung.        Dann 

den'ii  Crntralwin-   \   Ilirnprolaps,         Me- 

dumr.  ningo-Knrephalitis 

und  f. 


Nussgrossos  liartes 


Nussifrosso       Krwei- 
rhunifsrvsle  im  un- 
leren  Teil    d.    vor- 
deren Centrahvin- 
dung. 

Tumor  der  Dura 
mater. 


Vollständiirc  lloilung. 
Tat.  kann    arbeiten. 


Aufhören  der  Anfalle. 
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O 
CS 


Autor  und  (Quelle. 


I 


Personal  ia. 
Prodromale 
Symptome. 


[Erstes  Symptom.    Weitere  Localsymptome. 


CoI(|houn.  New 
Zealandmed.Journ. 
1889-90.  t.  in. 
p.  231. 


Frau,  42  .J. 


Jackson'sche  Kpi-  Ifemiparese  1. 
lepsie. 


Tabelle  I.    B.  Tumoren 


o 

=3 
CS 


Autor  und  Quelle,  i 


Pcrsonalia. 
l*rodromale 
Symptome. 


Krstes  Symptom.'   Weitere  Localsymptome. 


88 
(1) 

89 

(2) 

90 

(^) 

91 
92 


C.  Beck  (unge- 
druckt). 
Auv.  r>. 
Chip.  II.  152. 
Bernavs.  St.  Louis 
med.     and.     Surg. 
.louni.  ISIK). 
Auv.  11. 
Doyen.        Congn'*s 
franc.deChir.1891. 
Auv.  '2:\. 
Cliip.  1.  29. 
Mac    Kwcn.      Brit. 
med.  .lourn.    1888. 

:m. 

Auv.  iü. 
A.  Starr  u.  Mc. 
Burnev.  Amcr. 
.luurn.  ul"  the  iiird. 
scienc.  April  l'S9.'». 
p.  3<J. 

Auv.  70. 

Chip.  1.  119. 


Mann,  28  .1, 


Mann,  U\  .1, 


Mann,  40  .1 


Kopfschmerz. 


Parese  d.  1.  Hand  und  des 
Facialis. 


Krämpfe  in  d.  r.  Hand  und 
■    im  Bein.   Aphasie. 


„Leichte  Hirn-      Parese  der  1.  KxlremilUten. 
störunj^en."  (jesichtsfeldeinschränkunjf 

r.  Kpih'ptiforme  Anfülle. 


L-. 


Sarcum  d.  Orbita. I Krämpfe  im  r.  Arm   u.  Ge- 

siclit. 


Hcftiirer  Krampf-  Schmerzen    in    d.  1.  Stirn. 
anfaIl,einji:oleit."    Schwäche  d.  r.  Kxlremi- 
durch     Schwin-"   läion  u.  d.  r.  Facialis.  Kr- 
del,    Angst  und    hühunjr  d.  Periostreflexcr. 
Verdrehen     der,   (iefiihl  von  Kinschlafen  in 
Au;j^on  und  i\i's    Hand  und  Fuss. 
Kopfes    naeh   r. 
Bewusstlosiü'k.. 
folgende  Facia-| 
lisparese  r.        1 
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Alljurcmeine 
S}'mplome. 

Augen - 
hintergrund. 

Operation. 

Sitz  des  Tumor. 
Anatom.  Diagnose. 

Ausgang. 

Kopfschmerz. 
Gedächtniss- 
schwächc. 

Op. 

Sarcom,  Sitz  nicht 
angegeben. 

Heilung  bis  aufParese 
d.  1.  Beins. 

des  Stimlappens. 


Allgemeine 
Symptome. 


Augen-      I    . 

,  .  ^  .       Operation, 

hintergrund.        * 


Sitz  des  Tumor. 
Anatom.  Diairnose. 


Ausgang. 


Kopfschmerz. 
Amaurose. 


Kopfschmerz. 


Neuritis 
optica. 


Abnahme   d.  In- 
telligenz. 


I  Demenz.      Kopf- 
schmerz. 


Kopfschmerz. 
Uebelkeit.    Ab- 
nahme d.    Seh-! 
schärfe  u.  d.  In- 
telligenz. 
Schlafsucht. 


Doppelseitige 

Neuritis 

optica, 

1.  stärker. 


Kes. 


Op. 


Trep. 


Op. 


Op. 


Gliom  d.  r.  Stirn- 
lappons. 


Myxogliom    d.   3.   l 
Stirn  Windung. 


j  V2  Tage  posl  op.  an 
Ilaemorrhagic. 


f  24  Sld.  post.  op.  an 
Meningitis. 


SulK'orticale  Cyste  im 
.    1.  Stirnlappen. 


Vollständifj^e   Heilung 

bis  auf  Amaurose  r. 

;    Put.    fiihrt    Zweirad 

Melastat.  Sarcom  im  Heilung. 
l.Stirnlapi)en,  über- 
streifend auf  d.Cen- 

.   tralwindungen. 

Sarcom  im  1.   Stirn-  f  im  Sliock. 
läppen,  übcrirrei- 

■   fend  auf  d.  vordere 
Central  windunir. 
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• 

o 

Person  alia. 

«*-: 

p 

Autor  und  Quelle. 

Prodromale 

Erstes  Symptom. 

Weitere  Localsyniptome. 

CS 

Symptome. 

93 

Weir  u.  Seguin.  ? 

Mann,  39  J. 

Krämpfe  im  Hals, 

Typischer  grosser   cpilept. 

• 

(6) 

Auv.  74. 

bei  denen  d. Kopf 
nach  r.  gedreht 
wird. 

Anfall.    Krämpfe  nur  auf 
d.  r.  Seite  mit  folgender 
Hemipar.  r.    Zunge  abwei- 
chend, Sprache  zögernd. 

04 

Rossolimo.    Arch. 

Mann,  40  J. 

Parese  d.  1.  Kör- 

Epilept. Krämpfe,  ausgehd. 

(7) 

f.  Psych,  u.  Nerven - 
krankh.         XXIX. 

2  Ohnmächten. 

perhälfte. 

von  d.  1.  Uand.  Tempera- 
turherabsetzung iml.  Arm. 

p.  528. 

L.  Stirnkopfschmerz. 

/ 

Chip.  11.  241. 

95 

Syme.      Australian 

Mann,  30  J. 

Krämpfe  im r.  Ge- 

Paralyse d.  r.  Gesichts-  u. 

(«) 

med.  Journ.   1893. 

sicht,  übergrei- 

Zungenhälfte.    Parese  d. 

518. 

fend    auf  d.  r. 

r.   Arms.    Sprachstörung, 

Chip.  U.  257. 

Arm. 

Agraphie. 

96 

Thomas  u.   Keen. 

Mann,  17  J. 

Kopfsclimerz. 

Stirnkopfschmerz.     Leichte 

(9) 

Amcric.    Journ.    of 

Amblyopie.        i  Facialispareso  r.    Geringe  | 

Ihe     med.     scienc. 

Schwäche     d.    r.    Hand. 

1896.  Nov. 

Protrusio  bulbi  sin. 

97 

Bremer  u.Carson. 

Mann,  47  J. 

Monoplegie  des  r. 

Jackson' sehe  Epilepsie.  Pa- 

(10) 

Amer.  Journ.  of  thc 

Arms.                    rese  der  r.  Gesichtshälftc.  | 

med.      sc.      1895. 

Erhöhung  d.  Sehnen-        | 

i 

p.  120. 

retlexe  r. 

Tab.  I.    C.  Tumoren 


• 

o 

a 

h2 

Autor  un<i  Quelle. 

Personalia. 
l*rodromale 
Symptome. 

Erstes  Symptom.!   Weitere  Localsymptome. 

98 

0) 

Birdsall  u.  U'cir. 
Medic.  News.  1887. 
16.  April. 

Mann,  42  J. 

Erbrechen, 
Schwin<lel    und 
Kopfscrhmcrz. 

Einschlafen  der  Glieder,      1 
Gehstörungen.      Vorüber- 1 
gehende  Diplopie.  Hemia-I 

All^meino            Augen- 

Sitz  des  Tumor. 

Symptome.        Iiintergrund. 

i 

Operation. 

Anatom.  Diafrnose. 

Ausgang,'. 

Kopfschmera. 

- 

Op. 

Sarcom  am  Fussd.  1. 
2.      Stirnwindung, 
übergreifeud  auf  d. 
vord.  Centralwdg. 

Besserung,  Abnahme 
d.  Anfälle,  t  2VsJ. 
post.  op.  an  llecidiv. 

Erbrechen.  Kopf- 

_ 

Trep. 

Gj'slisches     üliosar- 

t    10  Mon.    posl   op. 

.schmerz. 

2  0p. 

cimi   am    Fuss  der 
■>.  Slirnwindung. 

an  Recidiv. 

_ 

LHchtc  SUu- 

Trep. 

Kxtra  dural  CS    Kund- 

4  Mon.  post.  op.  völ- 

ungspapille. 

zellen,sarcominiße- 
reieh    d.    i.    u.  3. 
Stirn»iiiduni:  1.  u. 
d.  vorderen  Ccntral- 
windung. 

lige  Heilung  bis  auf 
leirhte  l'areso  von 
•jesichl  u.  Zunge  r. 

Somnolcnz.  Kopf-  Doppelseilige 

Ilc?. 

Grosses     tiliosareoni 

Heilung  bis  auf  leichte 

schmerz.  Ileriib- 

Stauungs- 

im 1.  Siirnlappen. 

Facialisparese     und 

selzung   A.    In- 

papille 

Amaurose. 

telligenz.      Er- 

1. .stärker. 

brochen.  UebeU 

keil.      Pulsver- 

langsamung. 

•f      - 

Krffcitonini: 
der  Venen. 

or- 

Kndollidiom  d.  Dura 
im   Niveau     d.    -2. 
Slirnwindung. 

t  am  17.  Tage. 

.Ulgemeine 
Symptome. 

Augen- 
hintorgrund. 

Operation. 

Sitz  des  Tumor. 
Anatom.  Diagno.s..            ■^"^«■^"-' 

Kopfschmerz. 
Schwindel,    Er- 
brechen. 

Neuritis 
optica. 

2  Trep. 

SpindelzellonsaiTom 
d.  r,   Oci'ipitnllap- 
pcns,  der  Falx  ad- 
hüront,  14(1  g 
schwer. 

t  12  St.  pt.si  op.  an 
llaenn.rrhapie. 
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O 
et 


Autor  und  Quelle. 


Porsonalia. 
Prodromale 
Symptome. 


Erstes  Symptom. 


Weitere  Localsymptome. 


99 


1(K) 

(3) 


Birdsall  u.  Woir. 
Medic.  News.  1887. 
I.  p.  421. 

Auv.  13. 

Chip.  I.  132. 

Rodgers.  Med.  and 
surg.  register.  1872. 
t.  II. 

Auv.  G8. 

Chip.  1.  112. 


Mann,  39  J, 


Krämpfe  in  d.  r. 
llalsseite. 


Epilept.  Krämpfe,  eingeleitet 
durch  eine  Aura  in  r. 
Hand  und  Arm  und  r.  Ge- 
sichtshälfte. Parese  der- 
selben. Hemianopsie. 
Aphasie. 


Tabelle  I.    D.  Tumoren 


• 

o 

Porsonalia. 

^    1 

Autor  und  Quelle. 

Prodromale 

Erstes  Symptom.    Weitere  Localsymptome.    | 

es 

Symptome. 

101 

Bruns   u.  Kr  edel. 

Frau,  r>0  .1. 

Aj)hasie.       Vorübergehend 

(1) 

Ncurol.    Contralbl. 
1893.    p.  .38(). 

Schmerzen  und  Schwäche 
d.  ganzen   r.  Seite.    Per- 
cussionsschmerz   in   d.  1. 
Scliläfengegend. 

102 

Fitzgerald. 

Mädchen,  ir>  .1. 

— 

i 

C^) 

Melbourne  agel8?S8. 
133. 
Chip.  I.  37. 

1 

\ 

103 

Sommer.  .lahrbiioh. 

Mann,  42  .1. 

Kopfschmerzen. 

Druckschmerz    über   d.    1.     1 

(^) 

f.  Psvch.    IM.  Ml. 

Ohnmachtsan- 

Scheitelbein. Geringe  Pa-     j 

Heft  1  11.  2. 

fall  mit  folgen- 

rese d.  r.  Facialis.  Aphasie-    f 

der  Schwäche       Agraphie.                               / 

im  r.  Ann.          ;                                                 / 

104 

Hrooa,      (>ntralbl. 

Mann,  31  J. 

Ko])f:i«*)inicrz    im  Sensorielle  Parapha.sie.          / 

w 

f.  Chir.   1897. 

unteren  AI-                                                    / 

p.  1214. 

schnill  d.  1.       ,                                              / 

Scheitelgegend. 

i 

u 
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Allgemeine 
Symptome. 


Augen- 
hinlergrund. 


Operation. 


Sitz  des  Tumor. 
Anatom.  Diagnose. 


Ausgang. 


Op. 


Op. 


Rundzellensarcom, 
halbmandelgross, 
nicht     abgekapselt 
im  1.  Occipitallap- 
pen. 

Gliosarcom  d.  Occi- 
pitallappens,  gänse- 
eigross. 


Erhebliche  Besserung 
aller  Symptome, 
f  3  J.  post  op.  an 
Recidiv. 


Geringe  Besserung, 


des  Sehläfenlappens. 


Allgemeine 
Symptome. 


Augen- 
hintergrund. 


Operation. 


Sitz  des  1'umor. 
Anatom.  Diagnose. 


Ausgang. 


Wüthender  Kopf- 
schmerz mit  De- 
lirien u.  Ohn- 
mächten. Er- 
brechen. 


Kopfschmerz. 


Schlaflosigkeit. 
Erbrechen.  Pro- 
gressive      Am- 
blyopie. 


Staungs- 
Papille. 


Beiderseits 
Stauungs- 
papille. 


Stauungs- 
papille. 


Res. 


Op. 


Res. 


■Sarcom   d.  1.  Schlä- 
!   fenlaj)pens. 


Ecchinococcuscyste 

im    1.  Schläfenlap- 

pen. 
Endotheliom  d.  Dura 

im    Bereicli     d.    1. 

Schlilfonlappens. 


Trep.         Noiiro^lioni      im     1. 
2zoilig.  Temporallappen. 


Anfänglich  Besserg. 
f  6  Mon.  post  op.  an 
Recidiv. 


Keine  Angilben. 


f  am  3.  Tag. 


Vollstiindiirc  lleilunp:. 


Ton  Bergmann,  Hirnkrankhoiten.     III.  Aufl. 


u 
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Tabelle  IL   Explorstlye  vai 


c     . 

es 


Autor  und  Quelle. 


117  Fürstner.  Archiv  f.  Psych.    1892. 
(1)  I      Auv.  29.  Chip.  I.  40. 

118  Keen.    Amer.  Journ.  of  the  med.  sc. 


(2) 

119 

(3) 

120 

121 

(5) 
122 

(6) 

123 

(7) 
124 

(8) 
125 

(9) 
126 

(10) 

127 

(11) 

128 

(12) 

129 

(13) 

130 

(14) 


1890.  II. 
Auv.  45.  Chip.  I.  68. 
Morse.    Pacific    med.    Journ.     San 
Francisco.  March  1891. 
Auv.  62.  Chip.  I.  91. 
Oppenheim  u.  Köhler.  Berl.  klin. 
Woch.   1890.  p.  677. 
Auv.  63.  Chip.  I.  %. 
Hirschl.  Ccntralbl.  f.  Neurol.  18%. 

p.  609. 

Stieglitz,  Gerster,    Lilienthal. 
Centralbl.  f.  Chir.   1897. 
Chip.  IL  253. 
Rossoli mo.  Arch.  f.  Psych.  XXIX. 

p.  528. 
Hitzig.    Thcrap.  Wochenschr.  18%. 

No.  19  und  20. 
Schnitze  u.  Schede.    Dtsch.  Zeit- 
schr.  f.  Nerven heilk.   Bd.  IX.  18%. 
Bruzelius   n.    Berg.    Centralbl.  f. 
Chir.   1895.  ]>.  1087. 
Chip.  IL   156. 
Rcniond    u.    Bauby.  Centralbl.    f. 
Chir.   1895.  p.  1087. 
Chip.  IL  147. 
Aldibert.    Centralbl.  f.  Chir.    1895. 
p.  486. 
Chip.  IL  139. 
Graser.    Centralbl.    f.    Chir.     1«95. 
p.  43. 
Chip.  11.   185. 
Hitzig.   Therap.  ^Vochenschr.    1896. 
No.  19  u.  20. 


Per- 
sonalia. 


Frau, 

35  J. 
Mann, 

56  J. 

Mann, 
39  J. 

Frau, 

36  J. 

Mann, 

44  J. 

Mann. 


Mann, 

36  J. 
Mann, 

34  .L 
Mann, 

31  J. 
Mann, 

58  J. 

Mann, 
24  J. 

Frau, 
75  J. 


Sitz  des  Tumor. 


L.  Hemisphäre. 
R.  Hemisphäre. 

R.  Rolando'sche  Gegend. 


Centralwindungen.    Cystisches 
Gliosarcom. 

Rundzellensarcom  d.  1.  motor. 
Zone. 

Spindelzellensarcom  im  Bereich  d. 
1.  Arm-,  Facialis-  u.  d.  Sprach- 
centrums. 

Cavernöses  Angiom  d.  Lob.  para- 

central,  sin. 
Sarcom  d.  1.  Hemisphäre. 

Apfelgrosses  Spindelzellensarcom 
im  Facialiscentrum  1. 

Gliom  d.  3.  l.  Stirnwindung,  über- 
greifend auf  d.  Centralwindungen. 

Faustgrosses  Spindelzellensarcom 
an  d.  Grenze  von  Stirn-  und 
Schläfenlappen. 

Sarcom  d.  Fusstheile  d.  beiden 
ersten  Stirnwindungen. 


Mann,  Cystisches  Peritheliom  im  r.  Süm- 

45  J.  läppen. 

Frau,  Cyste  u.  gliomatöse  Einsprengun- 

23  .1.  gen  im  r.  Stirnlappen. 
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palliatiTe  Trepanationen. 


Ausgang. 


Besserung.        ^^i ,. 

®         schlimmerung. 


Tod. 


Bemerkungen. 


Erbebliche  Besse- 
mng.  Partus 
3Mon.  post  op.j 

Geringe  BessiTg.! 
n/o  J.  postop.' 


Diffuses  Gliosarcom.    Entfernung  un- 
möglich, 
f  14  St.  post  op.!Diffuses  Gliom.  Entfernung  unmöglich. 


;f  2  Tage  post  op.' Bei    der    Operation     eine    Cyste    im 

Scheitellappen    entleert.      Bei    der 
Autopsie  Sarcom  d.  Hol. -Gegend, 
lladicale  Entfernunjr  des  Tumor    un- 


f  7  Mon.post  op. 


möglich. 


•}•  intra  opcr. 


Partiolle    Excision    wegen    fehlender 
i   Abgrenzung. 

Wegen  Verblutung  vor  Freilegung  des 
Tumor  Operation  abgebrochen. 


f  1.*)  St.  post  (»p.. Tumor  nicht  gefunden. 
!   an  Blutverlust.  ■ 

Tumor  nicht  gefunden. 


JL 

f 


Tumor  nicht  gefunden. 


■f  li  Mon.  postop.  Tumor  rrwcisi  sich  als  inoperabel. 


j  2  Mon.  post  op.!Tumor  nicht  gefunden. 


t  3  Mon.  j)OStop.  Tumor  nicht  gefunden. 


f  4\Voch.  postop.JBci  der  Operation  i-\>[r  im   1.  Hand- 

1   contrum  (?ntleorl.    Tumor    nicht  ge- 
funden. 
•}•  Tumor  nicht  gefun<len. 


U 
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Per- 
son alia. 
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131 

(15) 

132 

(16) 

133 

(17) 
134 

(18) 

135 

(19) 

136 

(20) 

137 

(21) 
138 

(22) 
139 

(23) 


14() 

(24) 

141 

(25) 

142 

(26) 


143 

(27) 


144 
(28) 


Schultze  u.  Trendelenburg 
Dtsch.  Zeitschr.  f.  Nervenheilk 
Bd.  IX.   1896. 

Bruns  u.  Kredel.  Neurol.  Centralbl. 
1893.  p.  386. 

Handford.    Brit.  med.  Journ.  1895. 

March  16. 
Zeller.    Freie   Vereinig,  d.  Berliner 

Chirurgen.  13.  Mai  1895. 
Stieglitz,  G erster  u. Lilien thal. 

Centralbl.  f.  Chir.  1897. 
Chip.  II.  252. 

Schultze,  Trendelenburg, 
Schede.  Dtsch.  Ztschr.  f.  Nerven- 
heilk. Bd.  IX.  96. 

Murri.    The  Lancct   1897.  Jan.  30. 

Jaffe.     Dtsch.    med.    Wochonschr. 

1897.   No.  5. 
BuIUrd  u.  ßradford  bei  Mc.  Bur- 

ney  u.  A.  Starr.  Amer.  Journ.  of 

the  med.  sdenc.  1893.  Apr.  No.  7. 
AuT.  (op.)»  3.  Chip.  I.  8. 
Knapp  u.  Bradford.    Ibid.   No.  9. 

Auv.  (cp.)  2.    Chip.  I.  7. 
Agnew.    ünivers.    med.    Magazine. 

IV.  Apr.  1891.  Auv.  (p.)  1. 
Albert  Wiener  med.  Woch.  \H%. 

No.  1.  a.  5. 
AuT  (p.)^  2.  Chip.  II.  13(). 

Albert  lUdem. 
Anr.(p.}3.  Chip.  II.  i:>s. 


I 


Mann, 
29  J. 

Frau, 
31  J. 

Mann, 
43  J. 
Frau. 


Mann, 
33  J. 

Mann, 
17  .]. 
Frau, 

Mädchen, 
6  J. 


Manu, 
28  J. 


Mann, 
18.1. 


Gliosarcom  im  r.  Stimlappen. 


Gliosarcom  im  r.  Occipitallappen, 
d.  1.  Schläfen  Windung  u.  d. 
Gyrus  hippocampi. 

Sarcom  hinten  u.  aussen  Tom 
Corpus  striatum. 

Wallnussgrosses  Gliom  d.  1.  Cor- 
pus slriatum. 

Gliosarcom  d.  r.  Kleinhirnhemi- 
sphäre. 

Gliosarcom  der  Grosshirnbasis 
bes.  r. 

Fibrosarconi    d.  1.  Kleinhirnhemi- 
sphäre. 
Fibrosarcom  d.  Kleinhirns  r. 

Tumor  im  Kleinhirn.    Tuberkel. 


Tumor  im  1.  Seitenlappen  d. Klein- 
hirns. Tuberkel. 
Gliom  d.  3.  Ventrikels. 

iKcin  Tumor. 


Mann,     Endotlicliom   im    Tentorium  cere- 
3*)  .1.         belli  u.  im  1.  Kleinhimlappen. 


Alb 
i 


••■B.  Frau, 

%   Chip.  H.  i:;:.  ,     27  J. 

Itt.     Trt'paiiations  palliative.-*. 
M.    Tr«^panations  palliatives. 


Kein  Tumor. 
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iserang. 


Ausgang. 


Ver- 
schlimmerung. 


Bemerkungen. 


ergehende 

)rung  nach 

Operation. 

^  Besserg. 


?hmerz  ^c- 
unden. 
)chen   und 
indel  bleib, 
•ergehende 
?rung,    na- 
tl.    d.  Seh- 
lögens,  nach 
r  Operation, 
rung  für 
5e  Tage. 


f  am  nächst.  Tag. 


f  5Mon.  post.op. 


f  UMon.  postop. 
f  Meningit.  infect. 


I 


f  12  St.  post.  op. 


Operation  wegen  starker  Blutung  ab- 
gebrochen. 

Tumor  nicht  gefunden. 


Tumor  nicht  gefunden. 
Tumor  nicht  gefunden. 

Operation  wegen  technischer  Schwie- 
rigkeiten abgebrochen.  Tumor  nicht 
gefunden. 

Tumor  nicht  gefunden.  2.  Operation: 
Ventrikeldrainage. 

Unvollkommene  Kxstirpation. 

Operation  wegen  Collaps  abgebrochen. 


f  intra  oper.     An  Verblutung  während  der  Operation 

gestorben,    Tumor    bei    der  Section 
gefunden. 


T 


f  9  St.  post  op. 


An  der  Operationsstelle  (r.  Temporal- 
gegen d)  nichts  gefunden. 


2nialige  Resection  eines  Stückes  vom 
Sc  Iiätlel  dache. 


jeinigeZeit  nach  3maligc  Resection  des  Schädels    und 
d.  3.  Operation.     Incision    der    Dura.       Vorfall    von 

Hirn. 


Mehrere  Functionen    mit  Abfluss   von 
Liquor  cerebrospinalis. 
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a    . 

Per- 

Laufe 
No 

Autor  und  Quelle. 

sonal  ia. 
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144 

Beach    u.    Putnam.    Boston   med. 

Mann, 

Tumor   im    unteren  Abschnitt   d. 

(29) 

Journ.  1890.    No.  15.    p.  342. 

51  J. 

Parietallappens.  Keine  anat.  Dia- 

Auv. (p.)  4.  Chip.  IL  137. 

gnose. 

146 

Beck  (ungedruckt). 

Mädchen, 

Kein  Tumor. 

(30) 

Auv.  (p.)  7.  Chip.  II.  151. 

16  J. 

147 

Beck.  (Desgl.) 

Frau, 

Metastatisches    Carcinom    an  d.  r.  | 

(31) 

Auv.  (p.)  8.  Chip.  11.  150. 

42  J. 

Seite  d.  Pens  nach   Caro.  mam- 
mae. 

148 

Beck.  (Desgl.) 

Knabe, 

Multiple  Sarcome  an  verschiedenen 

(32) 

Auv.  (p.)  9.  Chip.  11.  148. 

13  J. 

Stellen  d.  Gehirns. 

149 

Bruns.  Wiener  med.  Presse  1893. 

3  Fälle. 

— 

bis 

Auv.  (p.)  10     12.  Chip.  I.  13     15. 

151 

(33 

/ 

bis 

/ 

35) 

/ 

152 

Cassaet   et   Lannelongue.  Arch. 

Frau, 

Gumma  d.  r.  Stirnlappens.           1 

(36) 

Clin,  de  Bordeaux  1895. 
Auv.  (p.)  13.  Chip.  11.  208. 

40  J. 

1 

153 

Ca  ton    u.    Paul.  Brit.  med.  Journ. 

Frau, 

Sarcom  d.  Gland.  pituiUria. 

(37) 

1893.  11.  1421. 
Auv.  (p.)  14.   Chip.  1.  17. 

33  J. 

154 

Chipault.        Revue     neurologiqnc. 

Mann, 

Sarcom    am  Fuss    d.  2.  Stimwin- 

(38) 

1893. 
Auv.  (p.)  15.   Chip.  I.  23. 

46  J. 

dung. 

155 

Denver  u.  Mills.    Boston  med.  and 

Knabe, 

Tumor  d.  4.  Ventrikels  u.d. Klein- 

(39) 

surg.  Journ.  1892.  II.  221. 
Auv.  (p.)  16.  Chip.  I.  23. 

11  J. 

hirns.  Gliom. 

156 

Diller.   Amer.   Journ.    of  the   med. 

Mann, 

Sarcom  d.  Protuberantia. 

(40) 

sc.  1892.    5.  Nov. 
Auv.  (p.)  17.    Chip.  I.  26. 

33  J. 

157 

Dopson.  Lancet  1892.   1.   14.  May. 

Mann, 

Multiple  Tuberkel  d.  1.  Hemisphäre. 

(41) 

Auv.  (p.)  18.   Chip.  I.  28. 

18  J. 

158 

Eskridge    u.    Knapp.    Intracranial 

Frau, 

Gliom  d.  1.  Frontallappens  bis  zor 

(42) 

growths  table  IX.  No.  24.  j>.  153. 
Auv.  (p.)  19.   Chip.  1.  35. 

32  J. 

Rolando'schen  Furche   reichend. 

159 

Fräser.   Lancet.   27.  Feb.  1886. 

Mann, 

Gliom    d.    Temporallappens,    d. 

(43) 

Auv.  (p.)  20.  Chip.  I.  39. 

44  J. 

Broca'schen,   sowie   d.  vordereD 
Central-  u.  d.  Parietal  Windung. 
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Ausgang. 


Ver- 
schlimmeraDg. 


ßemerkangen. 


Unmittelbar     er- 
hebl.  Besserg. 


Bei  2  Fällen  Bes- 
senmg,  bei  ei- 
nem nicht. 


Später  wesentl. 
Verscblimmerg. 
Verschlimme- 
rang. 


f  im  Shock  nach 
36  Stunden. 


f  3  Tage  postop. 


f  nach  12  Tagen 
an  Meningitis. 


Deutliche  Besse- 
mng  während 
3  Mon. 


Verschlimme- 
rung. 


Tumor  nicht  gefunden. 


Ventrikelpunction  2  mal. 

Tumor  konnte  nicht  entfernt  werden. 

Sinus  longitudinalis  und  transversus 

unterbunden. 
Operation  wegen  der  Multiplicität  der 

Tumoren  abgebrochen. 
Keine  näheren  Angaben. 


Allmähliche 
Verschlimme- 
rung. 


f  nacli  14  Tagen.  Hyperostose   d.    Schädels.     Syphilis. 

:   Gumma  nicht  gefunden. 

i 

Y  nach  3  Mon.      Acrome<!:alie.    Tumor  nicht  t^efunden. 


f  am  2v^.  Taj^.      Operation  wegen  Blutung  aus  d.  Sin. 

longit.  abgebrochen.     . 

j  nacii  mehreren  Vontrikeldrainage,  da  sich  t^leich  nach 
Mon.  Incision  d.  Dura  eine  enorme  Hernie 

bildet.  Tumor  nicht  gefunden, 
f  3G  St.  post.  op.  Kein  Tumur  gefunden. 


f  an  sept.  Menin- Tumor  zu  gross  zur  Kxstirj>ation, 
gitis. 

f  nach  8  Ta^on.  Tumor  nicht  gefunden. 


f  nach  3  Tagen.! Kein  Tumor  gefunden. 
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CD 

^    o 
oe 


160 
(44) 
161 
(45) 

162 

(46) 


163 

(47) 

164 
(48) 

165 

(49) 

166 

(50) 

167 

(51) 

168 

(52) 

169 

(53) 


170 

(54) 
171 

(55) 

172 

(56) 


Autor  und  Quelle. 


Per- 
sonalia. 


Sitz  des  Tumor. 


1 


L.  C.  Gray.  Brain  1892.  XV.  663. 

Auv.  (p.)  21.  Chip.  I.  43. 
Hammond.     Med.  News.   1887.  VI. 
472. 

Auv.  (p.)  22.   Chip.  I.  44. 
Heath.  Lancet  1888.  p.  671. 

Auv.  (p.)  23.  Chip.  1.  46. 


Horsley.  Brit.   med.  Journ.    1893. 
II.   1366. 

Auv.  (p.)  24.  Chip.  I.  52. 
Horsley.  Ibidem. 

Auv.  (p.)  25.  Chip.  .1.  54. 


Horsley.  Ibidem. 

Auv.  (p.)  26.  Chip.  I.  56. 


Jaboulay.     Arch.    prov.    de    chir. 
1893. 

Auv.  (p.)  27.    Chip.  I.  59. 
.Jaboulay.  Ibidem. 

Auv.  (p.)  28.  Chip.  I.  60. 

Jaboulay.  Ibidem. 

Auv.  (p.)  29.  Chip.  I.  61. 
Jaboulay.  Ibidem. 

Auv.  (p.)  31.  Chip.  I.  64. 


Keer.    Occident.    med.    Times  1890. 

Auv.  (p.)  32.   Chip.  I.  71. 
Keetley   u.  Donald  Hood.  Lancet 
1889.  II.  294. 
Auv.  (p.)  33.   Chip.  I.  58  u.  70. 
Nicholson.   Brit.  med.  Journ.  1893. 
IL   1360. 
Auv.  (p.)  35.  Chip.  L  94. 


Mann, 
38  J. 
Frau, 
34  J. 

Mann, 
20  .L 


Mann, 
29  J. 

Mädchen, 
9  J. 

Mädchen, 

18  J. 

Mann, 

22  J. 


Mann, 
35  J. 

Kind, 
7  J. 

Mann. 


Melanosarcom  in  d.  aufsteigenden 

Scheitelwindung. 
3   Cysten   im  Centrum    von  Ami, 

Bein  und  Gesicht. 

Tumor  d.  vorderen  Centralwindg. 


Fibrom  d.  r,  Hemisphäre. 


Tumor  d.  Temporosphenoidal- 
lappens. 


Tumor   in   d.   Mitte   d.   vorderen 
Centralwindung. 


Tumor  d.  1.  Seiten  Ventrikels. 


Tuberkel  in  d.  1.  Hemisphäre. 


Tumor  d.  Hirnbasis  am  Chiasma. 


Grosser  Tumor  d.  r.  Hemisphäre. 


Centrales  Gliom  d.  I.  Hemisphäre. 


Tun»or  d.  Pons  Varoli. 


Tumor  d.  1.  Hemisphäre. 
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Besserung. 


Ausgang. 

Ver- 
schlimmerung. 


Bemerkungen. 


Keine  Besserung. 


Häufung  d.  An- 
fälle, Ab- 
nahme d.  Seh- 
vermögens. 


Besserung     der 
Kopfschmerzen 
während  mehre- 
rer Monate. 

Besserung  der 
Krampfanfalle 
u.  d.  Hemiplegie 
nach  2  Jahren. 

4Tage  Besserung, 
dann 

Aufhören  d.  ma- 
Diakaiischen  An- 
falle. 


f  nach  3  Tagen. 

f  24  St.  post.  op. 
Shock. 


t  Shock. 


rumor  nicht  gefunden. 


Kein  Tumor  gefunden. 


Tumor  für  radicale  Entfernung  zu 
gross. 


Tumor  zu  gross  zur  Exstirpation. 


desgl. 


Verschlimme- 
rung   zuneh- 
mend  bis 


[Pat.  lebt  nach 
4  Mon. 


f  P/o  J-  V^^^  <>P- 


1 13  Tage  post  o[). 


f  3  Tage  post  op. 
f  1  Tag  post  op. 


des^l. 


f  am  3.  Tage, 
f  am  2.  Tage. 


Tumor  nicht  irefunden. 


Allgemeine  Tuberculose.  Tobsuchts- 
anfälle.   Dura  gar  nicht  eröffnet. 

Grosse  Hernie  nach  Eröffnung d.  Dura. 

Grosse  Hernie  nach  Eröffnung  d. 
Dura,  d.  sich  trotz  Ventrikclpunction 
nicht  zurückzieht.  Operation  abge- 
brochen. 

Tumor  nicht  gefunden. 


Tumor  nicht  gefunden. 


Tumor  zu  gross  zur  Exstirpation. 
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173 

(57) 

174 

(58) 

175 

(59) 

176 

(60) 

177 

(61) 

178 

(62) 

179 

(6:5) 

18() 

(64) 

1«1 

(65) 

182 

(66) 

183 

(67) 

184 

(68) 

18;') 
(69) 

186 

(70) 


Per- 
sonalia. 


Sitz  des  Tumor. 


Pilcher   u.    Dana.  NewYork   med.' 
Record  1889.  I. 
Auv.  (p.)  36.  Chip.  I.  103. 

Lewis  P.  Pilcher.    Annais  of  sur- 
gcry   1889.  I.   161. 
Auv.  (p.)  .37.  Chip.  I.  102. 

P Girier.   Traite    d'anat.    med.  ohir. 
1.  65. 
Anv.  (p.)  38.  Chip.  I.  105. 

Hichardson    u.    Walton.      Anier.; 
.lourn.  of  thc  med.  sc.  1893.  II.  630. 
Auv.  (p.)  41.  Chip.  I.  111. 

Sciamanna.    Bull,  di  K.  Acad.  di 
Roma  1885-86.   XL 
Auv.  (p.)  42.   Chip.  L  116. 

Thornley,     Stoker    u.     Nugent. 
Dublin  .lonrn.  of  med.  sc.  1S90.  173.i 
Auv.  (p.)  43.  Chip.  L  124.  | 

Twynam.   Auslral.  med.  (jaz.  1892.' 
Auv.  (p.)  44.    Chip.  L  126. 

Walker.    Med.    and    surg.   Reporter. 
Philad.  IL   LSfK).  217. 
Auv.  (p.)  45.   Chip.  1.  129. 

Wood  u.  Agnew.    I.'niv.  med.  Majia- 
zine   WM.   IL   17. 
Auv.  (p.)  46.   Chip.  1.  \X\. 

—   Annais  of  sur^:ery  I81K). 
Auv.  (p.)  47. 

Starr.    Rrain  surjjery  LS9.">. 
Auv.  (c.)*  4.  Chip.  1.  122. 

Birdsall.  Medical  News.  1S87.  Apr. 
Auv.  (cp.)  1. 

Dercum  u.  Hcarlh.  Philad.  iiospii. 
Reports.   lH\)i). 
Auv.  (cp.)  4.   Chip.  I.  24. 

Diller.   Piiisburi^r  med.  Ilcc.  1MI2. 
Auv.  (cp.)  5.   Chip.  1.  25. 

•  Tumenrs  du  ccrrelet. 


Mann, 
33.1. 

Frau. 


Mann. 
40  .1. 

Mann, 
46  J. 

Mann, 
42.1. 

Mann, 
16  J. 

Knabe, 
14  .1. 


Gliom  d.  Stirnlappcns,  ausge 
bis  zum  Corpus  callosum. 

Kein  Tumor. 


Orangegrosser Tumor  d.  Hirn 


Gliom  d.  1.  Parietal  Windung, 


Gliom  d.  Ccntr.  ovale  u.  d. 
lappens  bis  zu  d.  Vierhüge 

Sarcom  im  r.  Parietallappen 


Tumor  an  der  Hirnbasis. 

Centraler   Tumor,    die    Hin 
comprimirend. 


Mann,     iSarcom  im  Temporallappen. 

-  -   I      I 


Mann, 
IV.\  .1. 

Knabe, 
10  .1. 


Gliom    in  d.  vorderen  Wind 
<1.  1.  Hemisphäre. 

iCystisches  Gliom  d.  r.  Klei 
hemisphäre. 

S}>indelzcllensarcom    d.    1. 
hirns,  d.  Medulla  comprim 

Tumor  d.  Kleinhirns  mit  H' 
d.  Ventrikels. 


Mann,      Gumma  d.  r.  Klcinhirnlapp« 
39  .1.     ,   Wurm  comprimirend. 
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Besserung. 


Ausgang. 

Ver- 
schlimmerung. 


Tod. 


B  0  m  e  r  k  u  n  K  e  n. 


übergehende  IVerschlimme- 


*sserung,  dann 


rung  und 


äbergeliende 
^serunjr. 


f  an  Respirations- Tumor  nicht  gefunden.     Trepanation 
lähmung.  an  der  Stelle  eines  früheren  Traumas. 

Bei  der  Function  zum  Suchen  d.  Tu- 
mors   ist    ein   grosses  Gefass  ango- 
'   stochen.    Grosse  iraemorrhagic. 

Tumor  nicht  gefunden. 


t   nach   38  Std. 
Shock. 

f  nach  15  Tagen 
Cachexie. 

t  am  *)\).  Tage. 


f  nach  2  Tagen. 


nach  20  Tagen. 


f  nach  einigen 
Tagen. 

f  5  St.  post  op. 


t  nach  :Wy  St. 


t  nach  24  St. 


Tumor  nicht  gefunden. 


Tumor  nicht  gefunden. 


Tumor  nicht  Sfefunden. 


Tumor  nicht  gefunden. 


Tumor  nicht  jrefunden. 


Bei  d.  Operation  Cyste  im  Cuneus  cr- 
ölTnet.    Sarcom  ohne  Symptome. 

Hernie  gleich  nach  Eröffnung  d.  Dura. 


f  am  11.  Tag.,     Section  ergieht  nur  thoihveise  Exstir- 

:   pation  «les  sehr  grossen  Tumors. 

f  nach  2  Mon.     Tumor    nicht    gefunden.      Metjisuisc 

eines  Sarcoms  am  Hals. 


f  am  T).  Tag. 


t  nach  48  St. 


Tumor  nicht  gefunden.    Punction  der 
Ventrikel. 

Tumor  nicht  gefunden. 
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Autor  und  Quelle. 


187 
(71) 

188 
(72) 


189 

(73) 

190 

(74) 

191 

(75) 

192 

(76) 

• 

193 

(77) 

194 

(78) 

195 

(79) 

196 
(80) 
197 
(81) 


198 

(82) 


Horsley.  Brit.  med.  Joum.  1893.  II. 
1366. 
Auv.  (cp.)  6.  Chip.  I.  55. 

Horsley.    (üngedruckt.) 
Auv.  (cp.)  7. 


Lampiasi.      Wiener    med.     Woch. 
1889. 
Auv.  (cp.)  8.  Chip.  I.  77. 
Mac  Ewen.  Brit.  med.  Joum.  1893. 
11.  1368 
Auv.  (cp.)  9.   Chip.  1.  85. 

Mac  Ewen.  Ibidem. 

Auv.  (cp.)  10.   Chip.  I.  86. 

Maundsley.  Tr.  of  intercolon.  med. 
Congr.  of  Austral.   1889. 
Auv.  (cp.)  11.   Chip.  1.  88. 
Parry.    Glasgow  med.  Journ.  1893. 
36. 
Auv.  (cp.)  12.   Chip.  I.  98. 
Po  Stempski.  Arch.  dclla  soc.  ital. 
di  chir.  1892. 
Auv.  (cp.)  13.   Chip.  I.  107. 
Starr  u.  Mc.  ßurney.  Amer.  Journ«! 
of  the  med.  sc.   A])r]  1893.   361. 
Auv.  (cp.)  15.   Chip.  1.  121. 
Starr  u.  Mc.  Burney.  Ibidem. 

Auv.  (cp.)  16.   Chip.  I.  120. 
Terrier.   üngedruckt. 

Auv.  (cp.)  17.  Chip.  H.  258. 


Weir.  Annais  of  surg.  1887.  I.  506. 
Auv.  (cp.)  18.  Chip.  I.  131. 


Per- 
sonalia. 


Mann. 


Mann. 


Knabe, 

2  J. 


Mann, 
30  J. 

Knabe, 
51/2  J. 


Sitz  des  Tumor. 


Kein  Tumor. 


Kein  Tumor. 


Solitärtuberkel    d.    1.    Klei 
hemisphäre. 

Tumor  des  Kleinhirns. 


Tumor  des  Kleinhirns, 


Tumor  d.  Kleinhirns  verw 
mit  d.  Schläfenbein.  Glioi 

Tuberkel  d.  1.  Kleinhirnher 
Sphäre. 


Mann,     Tumor  d.  Kleinhirns. 
22  J. 

Mädchen,  Cyslisches  Gliosarcom    d.  ^ 
7  J.         über«2^reifcnd  auf  beide  Kle 

hemisphärcn. 
Mann,     Gliosarcom    d.    Kleinhirns 
30  J.        Basis  d.  1.  Hemisphäre. 
Mann.      Tuberkel  d.  1.  Kleinhirnhei 
spliäre. 


Frau,      Tumor  d.  Kleinhirns,    aus 
26  J.        von  «1.  Pia. 
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Ausgang. 


Ver- 
schlimmerung. 


Bemerkungen. 


Erhebliche  Besse- 
rung, 6  Mon. 
dauernd,  ebenso 
nach  d.  2.  Oper. 

Schwinden  «1.  Er- 
scheinung, eines 
Kleinhirntumors 
nach  beiden 
Operationen. 


Besserung     aller 
Symptome,  aus- 
genommen d. 
Amaurose. 

Besserung  aller 
Symptome,  aus- 
gen.  d.  Amaur. 

Schmerzen  u.  Er- 
brechen wegge- 
blieben. 


Besserung. 


Besserung  5  Tage 
anhaltend. 


Anfanglich  erheb- 
liche Besserung. 


Kopfschmerz  und 
Spasmen  ver- 
schwanden. 


;f    18  Mon.  nach  2  Trepanationen  zur  Herabsetzung  d. 


d.  1.  Operation. 


j  nach  4  Tagen. 


intracraniellen  Drucks.  Kein  Obduc- 
tionsbefund. 

2 malige  Operation. 


T 


f  nach  4  Mon. 


Verschlimme- 
rung seit  Auf- 
treten d.  Ce- 
phalocele. 

Nach  3  Wochen 
Paraplegie. 


f  nach  wenig 
Stünden. 


Tumor  nicht  gefunden. 


Tumor  nicht  gefunden. 


Tumor  nicht  ffcfunden.    Tod  an  Lun- 


<2:entuberculose. 


Tumor  gefunden,  aber  nicht  entfernt.  • 
Ventrikelpunction  ohne  Resultat. 

unvollständige  Exstirpation.    Tod  an 
Haemorrhagie. 

Tumor  (?)  gefunden,   aber  nicht  ent- 
fernt. 


f  am  6.  Tage.      Eine  Cyste  d.  Tumors  wurde  punctirt, 

Tumor  nicht  gefunden. 


t  am  12.  Tage. 
f  nach  4  Mon. 


f  nach  2  Mon. 


Tumor  nicht  gefunden.  Starker  Ilirn- 
prolaps. 

Tumor  nicht  gefunden.  Ausbildung 
einer  enormen  Ccphalocele  an  der 
Operationsstelle.  Vielfache  Func- 
tionen. 

Tumor  an  falscher  Stelle  i^esucht. 
Excision  einer  Kindonpartie  d.  Cen- 
tralwindung. 
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TS 

c      . 

cd 


Autor  und  Quelle. 


Per- 
sonalia. 


Sitz  des  Tumor. 


199 

(83) 

200 

(84) 

201 

(85) 

202 

m 

203 

(87) 

204 

(88) 

205 

(89) 

206 

(90) 

207 

(91) 

208 

(92) 


Wymann.   Med.  News  1890.  I.  134. 
Auv.  (cp.)  19.   Chip.  I.  134. 

Castro.     Anales  dol  circulo  medico 
Argentino.   1890. 
Auv.  (thc)  1.   Chip.  I.  16. 

Clarke.  Lancet  1890.  1.  460. 
Chip.  1.  21. 

Ehr  mann.  Musee  de  la  faculte  de 
med.  de  Strassbourg.  1.  1847.  p.  4. 
Chip.  I.  32. 

Limont  u.  Page.  Brit.  med.  Journ. 
1889.  11.   928. 
Chip.  I.  78. 

Nixon.  Brit.  med.  Journ.   1893.  IT. 
1276. 
Chip.  1.  95. 

Sands.     Philad.  med.  News.     1883. 
I.  1. 
Chip.  I.  113. 

Sahli.    Brit.  med.  .lourn.    1893.    II. 
1367. 
Chip.  I.  115. 

Anderson.    Tr.  of  the  clin.  soc.  of 

London.    1895.   XXVIII.    151. 

Chip.  II.  140.  1 

ßallance.   Brit.  med.  .lourn.   1895. 
.^)4. 
Chip.  11.  144. 


Mann. 


Knabe, 
14  J. 

Mann, 
47  J. 

Frau, 
40.T. 

Mädchen. 


Mann, 
28  J. 

Frau, 
39  .1. 


Tumor  d.  I.  Kleinhirnhemisj 


Multiple  Echinococcen  d.  1 
lando'schen  Gegend. 

Syphilom  d.  Dura  im  Berei 
Centrahvindungen. 

Tumor  d.  Diploe  in  d.  Mitte 
Scheitelbeins  mit  Durchbri 
Lamina  interna. 

Gliom  d.  1.  motor.  Gegend. 


Enchondrom,    d.   obere    r.  i 
Zone  compriniirend. 

Meningeales  Gumma  im  Niv( 
l.  aufsteigenden  Scheitelwin 

Hirntumor. 


Mann,     Sareom  d.  r.  Corpus  striatui 
43  .1. 


Mann,     Grosser  cvstischer  Tumor  d. 


16  J. 


209 
(93) 

210 

(94) 


Bailance.  Ibidem. 
Chip.  11.  145. 


Hemisphäre. 


Frau, 
41  J. 


Broca.    Arch.   gen.    de  med.    1896.1  Mädchen, 
129.  3  J. 

Chip.  II.  154. 


Tumor  der  Capsula  interna. 


Tumor  am  Chiasraa. 
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sseruDg. 


Ausgang. 

Ver- 
schlimmerung. 


Tod. 


Bemerkungen. 


rang. 


rang. 


Später  Recidiv. 


f  intra  oper.  an 
Respirationsläh- 
mung. 

f  am  8.  Tage  an 
Meningitis. 

t  am  20.  Tage 
an  Sepsis. 

f  9  Tage  postop. 
an  Meningitis. 


f  1  Mon.  post  op. 
Ilaemorrhagie. 

t  Shock. 


Trepanation  an  d.  Stelle  d.  Frontal- 
lappens(!).  Function  d.  Scitenven- 
trikels. 

Tumor  nur  theihveise  entfernt. 


Unvollständige  Exstirpation. 

Tumor  nicht  gefunden.   Wegen  hefti- 
ger Kopfschmerzen  trepanirt. 

Partielle  Exstirpation. 


Teilweise.  Entfernung. 


rung    bes. 
Neuritis  opt. 
5^2  J'  durch 
lanente 
nage    einer 
e. 

liehe  Besse- 
l  aller  Sym- 
lefürl  Mon. 


Nicht  gefunden. 


Ventrikeldrainage. 


t  12  St.  post  op.iTumor    an   2  Stellen   gesucht,    aber 

j   nicht  gefunden. 


t 


f  nach  1  Mon. 


f  nach  14  Tagen. 


Nach  2^2  •!.  Versuch  einer  Radical- 
Operation,  d.  an  d.  Grösse  d.  Tu- 
mors scheitert. 


Resoction  mit  ErölTnunjr  d.  Dura  im 
Coma. 

Drainage  d.  Seiten  Ventrikels. 
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TS 

Per- 

Autor  und  Quelle. 

sonalia. 

Sitz  des  Tumor. 

211 

Bruzelius  u.  Berg.  Hygioa.    1894. 

4  Fälle. 

Tumor  ohne  Angabo  d.  Sitze 

bis 

LVI.  529. 

214 

Chip.  11.   157    160. 

(95 

bis 

98) 

215 

Diller  u.  Buchanan.    Medical   lle- 

Mann, 

Hühnereigrosser  Tumor  d.  r. 

(99) 

cord  1895.  I.  361. 
Chip.  II.  161. 

40  J. 

trum  ovale. 

216 

Collins.  Journ.  of  nerv,  and  mental 

Keine  Angabe. 

(100) 

diseas.   1895.  557. 
Chip.  II.   163. 

217 

V.     Eiseisberg     bei    Ilermanides. 

Mann. 

Rundzellensarcom    in    d.  2. 

(101) 

Weekblad  1895.  I.  302. 
Chip.  II.  167. 

3.  Stirnwindung. 

218 

V.  Eiselsber^.   Ibidem. 

Mann, 

Wahrscheinlich    Tumor   d. 

(102) 

Chip.  11.   169. 

51  J. 

Frontalwindung. 

219 

Elliot.  Boston  med.  and  surg;.  Journ. 

Mann, 

Multiple  Sarcome  d.  1.  motori 

(10.3) 

1896.   p.  57. 

32  J. 

Zone. 

220 

Fish  er.    .Tourn.  of  nerv,    and  ment. 

Frau, 

Gliom  d.  r.  Kleinhirnlappens 

(104) 

dis.   1895.  544. 
Chip.  11.   174. 

30  J. 

Pons. 

221 

Foxwell    u.    Marsh.       Brit.    med. 

Mädchen, 

Tumor  im  1.  Centrum  ovale. 

(105) 

Journ.   1890.  1.   1135. 
Chip.  11.   176. 

14  J. 

• 

222 

Graininger  Stewart.  Edinb.  med. 

Mann, 

Kleinhirntumor. 

(106) 

Journ.   1894.  935. 
Chip.  II.   183. 

16  J. 

223 

Graininger  Stewart.   Ibidem. 

Enormes  Gliom  einer  Hemis} 

(107) 

Chip.  11.   184. 

V 

224 

Guldenarm.  Weekblad  1895.  I.  302. 

Mann, 

• 

Diffuses  Gliom  d.  ganzen  1. 1 

(108) 

*  Chip.  11.  186. 

3«  J. 

Sphäre. 

225 

Guldenarm.    Ibidem. 

Frau, 

Gliosarcom  d.  unteren  motori 

(109) 

Chip.  II.  187. 

20  J. 

Zone  1. 
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Besserang. 


Ausgang. 

Ver- 
schlimmerung. 


Tod. 


Bemerkungen. 


Besserung  d. 
Compressions- 
symptome,  keine 
Aenderung  d. 
localen  Sym- 
ptome. 

Anfalle  für  8  bis 
10  Tage  ver- 
schwanden. 


Keine  Besserung. 

Leichte  Besse- 
nmg    während 
einiger  Tage. 

Besserong  bes.  d. 

Gehörs^Gesichts 

u.  Geruchs. 
Keine  Besserung. 


Aufhören  d. 
Schmerzen  bis 
imn  Tod. 

Ganz  vorüber- 
gehendes   Auf- 
hören d. 
Schmerzen. 

Das  Coma,  in  d. 
operirt  wurde, 
schwindet. 


f  nach  1  Mon.  im 
Anfall. 


f    am  folgenden 
Tag.  Ilaemor- 
rhagie. 


f  am  9.  Tag. 


f  nach  4  Wochen. 
Meningitis. 


Während  d.  Operation   als  inoperabel 
erkannt. 


Tumor  nicht  gefunden. 


Operation  wegen  CoUaps  u.  Asphyxie 
abgebrochen    vor   Eröffnung     des 
Schädels. 

Tumor  nicht  gefunden.  Cerebellare 
Ataxie  (!) 

Tumor  nicht  gefunden.  Beobachtung 
schliesst  1  Mon.  post  op. 

Tumor  gefunden,  Entfernung  für 
2.  Operation  vorgesehen.  Metastase 
eines  Ilodensarcoms ;  auch  in  Leber, 
Milz  und  Lungen  Metastasen. 

Tumor  im  Stirn  läppen  gesucht. 
Starke  Hernie,  die  sich  später  inficirt. 

Tumor  nicht  gefunden.  Keine  Details. 
Keine  Details. 

Keine  Details. 


Decompressive  Trepanation. 


f  nach  14 Tagen. 


f  am  Abend  post 
op. 


TonBergniAnu,  Uirukrankbeiten.   III. Aufl. 


Exploratorische  Trepanation.  Excision 
eines  Tumorstücks. 

Tumor  zu  gross  zur  Exstirpation. 
Operation  im  Coma. 


15 
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3  '<. 


Vutor  xmA  i^>uelle. 


Sitz  des  Tumor. 


^^^^  I     Chip.  II.    \^\ 


l»uMei!ürm.     Ibidem. 
[Vluihiie  u.  Turner.    Uncei 

Chip.  II.  iv,h>. 
[Horu.   Brit.  med.  Journ.     1893 

Chip.  U.  1^0. 

p"^l^>«      Phvs.      and.     Sui^r 

V^K'i-.  Mich.  lö^.H).  Xll.  114 
Chip.  U.    iij7 

lYuuu^rer.    Annais  of  sur^. 
^'^»'l».  II.  201. 

^  '^»P.  IL  203. 


:^i;x 


VJ.). 


.   II. 


Ann. 


IHIM. 


med. 


US) 
2:i:» 

WSW 

2:i«; 

I2<M 


•^»^»^'>.  Ibidem 
^'•»'P-  II.  205. 


1.0     l'\>v»  I, 

,     *  •»'!>.  II.  211. 

mt'rn'         "^  °^Pionni6re.    Bull,  ei 
Chi*      ,";•  ^^«r-  l'aris  1891.  42(>. 

Ibidem. 


-•  u  c  u  s  -  r«  T 

(n,i„  ^„"anipionniere. 

"U>nt      r."®*'-     -lourn.    of 


nerv,  and 


Frao, 
4iU. 


Frau, 
53  J. 
Frau. 


Mann, 
ir,  .1. 

Mann, 
16  ,1. 

Mann, 
31  .1. 


Knabe, 

14  .1. 

Mann, 

52.1. 

Mann, 

30  .[. 

Mann, 

30.1. 

Mann, 
29  .1. 


Gliom  d.  r.  Regio  praecentra 

I 

Tumor  d.  Wurms,  auf  d.  r.  I 
himhemisphäre  übergreifen* 

Sehr  ausgedehntes  Spindelz< 

sarcom  d.i. Kleinhirnheroisp 

Tumor  d.  Corpora  quadrige 


iGrosser  Kleinhimlumor. 


Infilirirendes  Gliom  beider 
läppen. 

V 


Tumor  d.  1.  Kleinhirnhemis 


Cyslischcs    Gliom    am    Bo( 

3.  Ventricels. 
Tubercel  d.  mittleren  Rolai 

seilen  Gegend  r. 

Sarcom    d.  Tractus  optic. 

dunculus  cerebri  r. 
Tumor    am    Fuss    d.  1.  St 

düng. 

Tumor  d.  Ifirnbasis. 
DilTuses  Gliom  d.  l.  ilemis 


-}07       


Besserung, 


A  u  s  g  a  n  g 

Ver- 
schlimmerung. ! 


Tod. 


B  e  ni  c  r  k  u  n  ir  e  n. 


Besserung,  bes.  d. 

.  Sebstörung  u.  d. 

Neuritis  optica. 


f  am  Tag  post. 
op. 


,f  am  foljrendcn 
j  am  8.  Tag. 


Besserung?     nach 
jeder  Operation. 


VorQbergelionile 
Besserung. 

Besserung  der 
Kopfschmerzen 
n.  ilallucinat. 


•f  Shook. 


Unmittelbar  post  f  nach  4^^  Mon. 
op.   erhebliche 
Verschlimme-  | 
rung,  d.  lang-' 
sam  zurück-     i 


geht. 


•f  \)  Sl.  ])()st  op. 


Tumor  partiell  exstirpirt.  Operation 
imComa. 

Kxoisi(»n  eines  Stückes  aus  d.  Klein- 
hirn tumor. 

i*artielle  Kxstirj>ation. 

Tumor  nicht  gefunden. 


2maligü  Ventricclpunction. 


Tumor  nirlit  gi-fundiMi.   Operation  im 
Coma. 

Syniptome   eines   dopj)elt«Mi    Tumors. 

Uesection  auf  beiden  Si>iten  olme  Kr- 

ötTnung  d.  l)ura.   Ventric«*l])unction. 
Operatitm  wegrn  grosser  Hernie  abge- 

])r(K'hen:      «lieselbt*     nimmt    später 

noch  zu. 


Tumor  nirijt  ^efund«'n. 


Vorübergehende  iZunehmende       f  nacli  l'^/.y  Mon.  Tumor  iiirhl  jrcfun«ien. 
Besserung,  dann    Vcrschlimme-  ' 

rung. 
—  Zunehm.  Ver-    if  naeh  1  Mon.     jTumnr  nicht  y:efunden. 

Schummerung. 
Besserung  für      Vcrschlimme-     f  am  4.  Tag.        Tumor  nicht  gefunden. 


l  Tag,  dann 


rung. 


f  am  4.  Tag.        Tumor  nirlil  trefunden. 


f     in     dersell)en  Tumor  nitht  exsiir])irl»ar 

I 
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C      . 

Per- 

Laufe 
No 

Autor  und  Quelle. 

sonali  a. 

Sitz  des  Tamor. 

24() 

Mc.  ßurney.    Medical  Record.  1896. 

Grosses  Gliom    d.  Centra 

(124) 

1.  145. 
Chip.  II.  218. 

gen. 

241 

Mc.  Burncy.    Ibidem. 

Mann. 

Sarcom  d.  1.  Centrum  ov 

(125) 

Chip.  II.  219. 

Hirnbasis. 

242 

Mc.  Cosh.  Ibidem. 

9 

« 

(126) 

Cihp.  II.  220. 

243 

Morton  u.  Clarke.  Biil.  mod..Iourn. 

Mann, 

Tumor  d.  llirnbasis. 

(127) 

1895.  I.  8()2. 
Chip.  II.  223. 

38  J. 

244 

Putnam.    Bo.ston    med.    and    surg. 

4  Fälle. 

V 

• 

bis 

Journ.  1896.  (56. 

247 

Chip.  11.  226-229. 

(128 

bis 

131) 

248 

Remsden  in  Coopcr:  Dictionnaire  de 

-  ■ 

Kein  Tumor. 

(132) 

mCA.  prat.  Paris  1825. 
Chip.  II.  235. 

241» 

Rose.  The  med.  Prosse  and  Circular. 

Mann, 

Sarcom  d.  I.  motor.  Zone 

(133) 

1894.  I.  175. 
Chip.  II.  238. 

56  .1. 

25() 

Rose.  Ibidem. 

Aehn lieber  Fall. 

ri34) 

Chip.  II.  239. 

1 

251 

Säen  gor.       ilamburjr.     med.    Ges. 

Mann, 

Tumor  d.  Cuneus? 

(135) 

16.  ()cl.   1894. 
Chip.  11.  243. 

27.1. 

1 

252 

Sclilosin«rer.       Neurol.     Centralbl. 

Mann, 

Gliom  d.  r.  motorischln 

(VMy) 

1895.   702. 
Chii».  II.  244. 

30  .1. 

25;! 

Siiaw  u.  Bush.      Bristol  med.  chir. 

Mann, 

Sarcom  in  d.  r.  vorderei 

(137) 

.lourn.  1895.  11.  99. 

34  .1. 

Windung    und    am    Fu 

Chip.  11.  248. 

Stirnwindung. 

254 

Sinkler.      New  York     med.     .lourn. 

Mann. 

V 

• 

(138) 

1.S95.  1.  24. 
Chip.  11.  249. 

1 

2.V) 

Son  nenbur;^:.      Borl.    kliii.     Woch. 

Mann. 

;IMlaunionü:rosser  Tumor  < 

(130) 

1S94.   939. 
Chip.  11.  2:)(». 

trum  ovale. 
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Ausgang. 


Besserung. 


Kein  Erfolg. 

Geringe  Besse- 
rung   bes.     d. 
Kopfschmerzen. 

Besserung  d. 
Kopfschmerzen. 


Bemerkungen. 


Erhebliche  Besse- 
rung aller  Sym- 
ptome. 

Besserung  d. 
Function. 

Besserung,  bes.  d. 
Stauungs- 
papille. 

Erhebliche  Besse- 
rung aller  Sym- 
ptome. 

Zuerst  Besse- 
rung, dann 

Beträchtliche 
Besserung  aller 
Symptome. 


Verschlimme- 
rung. 


Tumor  nicht  «-»bzugronzen  und  nicht 
zu  exstirpiren.  Tebor  Verlauf  keine 
Angaben. 

Tumor  nicht  gefunden. 

Kein  Tumor  gefunden.  Tumor  d.  Vier- 
I   hügel  diagnosticirt. 
iDecompressivo  Uesection. 


Ausgedehnte  Rose«*tionen  wo^ren 
Kopfschmerz. 


f  Meninj^itis. 


Trojwmation  wegen  einfacher  Kopf- 
schmerzen (!) 

Partielle  Kxstirpation,  totale  wogen  d. 

(irösse  und  mangelhaften  Begrenzung 

d.  Tumors  unmöglich. 
Tumor  zu  gross  zur  Kxstirpation. 

Kein  Tumor  irefunden.    Ventricel- 
punctiun. 

(i rosse  Hernie  nach  Krülfnung  d.Dura. 


t  nach  17  Tairen.  2zeitige    Operation.      Unvollstiindiire 

Kxstirpatiiin. 

Kein  Tumor  ü:efundon.  Keine  hetails. 


f  im  Shock. 


Operation  weirenCollaj>s  abgel)rochen. 
Tumor    liegt  genau  unter  d.  Trepa- 


nationsölTnung. 
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TS 
C       . 


Aiilor  lind  (Quelle. 


Per- 
sonalia. 


Sitz  dos  Tumor. 


25«) 

(140) 

257 

(141) 

258 
(142) 

259 

(14:J) 

m^ 

(144) 
261 

(145) 
2(>2 

(14(;) 

203 

(147) 

2()4 

(14«) 

2<)5 

(149) 

'2m 
(i:)()) 

2()7 
(151) 

208 
(152) 

209 
(158) 

270 

(i:>4) 

271 

(155) 

272 

(\:^\) 

273 

(157) 
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V.  Ki sei sImt. IT.    ilildrbranil,  .lahres- 

)>t'richt  I«95.  j».  347. 
Stowari.    l'ili>l»urjr  Mtnl.  Kec.   Nov., 
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Clarko.  Ilrii.  med.  .lonrn.  1«91.  t.  I. 
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IIa  mm  und.  Med.  News.  1S91.  p.504. 

Dndley.    Hrain  1.SS9.   t.  Xi.   p.  503. 

Borelius.    Neun»!.   Central])!.    1897. 

p.  lör)3. 
Collins    n,     Hrewer.    Centralbl.  f. 
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Mann, 


Mädchen. 


Kind, 
19  Mon. 

Mann, 
43  .1. 

Mann. 


Pumor  an  d.  Basis  d.  r.  Temporo- 
sphenoidal-Lappens. 


3  „Fungi"  der  Himoberfläche, 


Cyste  im  Nucleus  candatus. 


DilTuses  Sarcom  d.  r.  Centralwin- 
dung:en. 

Inoperabler  Tumor.   Keine  Locali- 

sation. 

9 


Mann,     Carcinom  in  d.  Insel  und  im  vor- 
54  .1.        deren  Schläfen  läppen. 
Mann,     Cliom  im  r. Corpus  striatum.  Knie 
50  .1.        u.  Capsula  interna. 

Cireumscriptes  Kndotheliom  d. 
I   Kleinhirns. 
Mann,      (.lumma  in  d.  r.  Kleinhirnhenii 
39  .1.     ;   Sphäre. 
Mädchen,  llaemorrha^isches  iJliom  d.  l. 


7  J. 
Mann, 

2H  .1. 


Tractus  opticus. 

? 

(iliom  im  1.  Stirnlappen. 


Mann,     (länseeijürrosses  Fibrom  d.  r.  Klein- 

23  J.        hirnhemisphäre. 

Tu])ercel  d.  r.  Kleinhirnhemi- 
sphäre. 
Mann,      Tumor  im  Kleinhirn. 

21  .1.' 
KnalM?,     Tumor  im  Kleinhirn. 

4.1. 

Mann,     llund/.ellensarcomd.  1.  Hemisphäre. 
40  .1.     . 
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serong. 


Ausgang. 


Ver- 
schlimmerung. 


Bemerkungen, 


ang  für 
nate. 


ung  für 


Verschlimme-     f  am  14.  Tag. 
rang. 


Verschlimme- 
rang. 


Langsame    Ver- 
schlimmerung. 


0  Heilung. 

ung  für 
)chen. 


^.  vorüberg. 
ßrnng. 


^e  Bosse- 


t  am  8.  Tag. 


f  am  7.  Tag. 


f  nacli  7  Mon. 


f  nach  11  Tagen, 
f  nach  .'{  Tagen, 
f  nach  3V2  Mon. 
t  am  2.  Tag. 
t  nach  30  St. 


•j*  nach  10  Mon. 

f  kurz  nach  d. 

Operation, 
f  an  allgem.  Tu- 

berculose. 
f  unmittelbar 

post  op. 
f  unmittelbar 

post,  op. 
f  nach  2  Mon. 


Tumor  nicht  gefunden. 


Nichts  gefunden. 


Ventrikelpunction  wegen  Hydro- 
cephs^lus. 

Tumor   nicht   zu  exstirpiren.    Grosse 
Hernie. 

Trep.  u.  Incision  d.  Dura.  Operation 
im  Goma. 

Analoger  Fall.    Keine  näheren  An- 
gaben. 

Tumor  nicht  gefunden.  Vcntricelpunc- 
tion.    Operation  im  Coma. 

Tumor  nicht  gefunden.  Trep.  über  d. 
1.  Armcentrum. 

Tumor  nicht  gefunden.     Ueber  d.  r. 
Stirnlappen  trep. 

Tumor  nicht  gefunden,  1.  trepanirt. 

Kein  Tumor  gefunden. 

Nichts  gefunden.  Lues  cercbri,  zuerst 

voller  Krfolg  mit  K  I. 
Tumor  nicht  gefunden. 

Tumor  nicht  gefunden.     Keine  deut- 
lichen Localsymplome. 
Nur  teilweise  Entfernung. 

Tumor  nicht  gefunden. 

Tumor  nicht  gefunden. 

Tumor  nicht  gefunden;  wäre  zur  Ex- 
stirpation  zu  gross  gewesen. 
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Mit  Einschluss  von  12  Kleinhirn tumoren,  über  die  erst  weiter 
unten  berichtet  werden  soll,  gelang  die  Exstirpation  richtig  dia- 
gnosticirter  Hirntumoren  116  mal.  V^on  diesen  betrafen  77  Pa- 
tienten männlichen,  21  weiblichen  Geschlechts,  lieber  das  Ge- 
schlecht von  18  Operirten  fehlen  nähere  Angaben.  66,38  pCt. 
Männern  stelu^n  bloss  18,10  pCt.  Weiber  gegenüber.  Dieses  auf- 
fallende Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechts,  welches 
auch  die  oben  erwähnten  Zusammenstellungen  aus  den  Sections- 
häusern  verzeichnen,  hat  die  Frage  nach  der  traumatischen  Ent- 
stehung der  Geschwülste  neu  aufgeworfen.  Sicher  ist  es  ja, 
dass  in  den  besten  Arbeitsjahren  der  Mann  mehr  als  die  Frau 
Verletzungen  und  Verwundungen  ausgesetzt  ist,  dadurch  sich  also 
dcis  Vorherrschen  einer  bestimmten  Störung  bei  ihm  erklären 
liesse.  Allerdings  müsste  dann  diese  Störung  eine  solche  sein,  dass 
sie  auf  ein  Trauma,  gleichgiltig  welcher  Art,  überhaupt  zurück- 
gofülirt  werden  könnte.  Unsen*  Zeit  mit  ihren  Versicherungen  gegen 
Unfälle  ist  sehr  geneigt,  auch  die  Geschwülste  mit  einem  Trauma 
anfangen,  oder  von  einem  solchen  ableiten  zu  lassen.  Indessen 
sollte  man,  meiner  Ansicht  nach,  in  den  bezüglichen  Schlüssen,  die 
icli  nicht  ziehe,  vorsichtiger  sein  als  man  es  notorisch  ist.  Ich 
habe  vor  vielen  Jahren  einmal  eine  Zusammenstellung  von  äusseren 
Kchinococcenii(»schwülsten  gebracht,  als  deren  Ursache  in  der 
Hälfte  (lieser  Fälle  ein  Trauma,  Quetschung,  Zerrung  u.  s.  w. 
angegeben  wodon  war.  Dir  Traumata,  von  denen  so  viele  Frauen 
ihren  Brustkrebs  ableiten,  sind  solche,  die  der  sclion  vorhandene 
Tumor  erlitt  und  dadurch  erst  der  Patientin  Aufmerksamkeit 
auf  sich  zoiT,  <lenn  fast  immer  wird  behauptet,  dass  gleich 
eine  wallnuss-  oder  eigrosse  G(^seh^vulst  nach  dem  Stosse  oder 
Drucke  des  Corsets  bemerkt  worden  ist.  Ich  bin  also  sehr  skep- 
lis(*h  ge;2enüber  den  Angaben  der  traumatischen  Genese,  zumal 
diese  die  allermannigfachste  sein  soll,  bald  eine  leichte  Haut- 
quetsehung,  oder  eine  zweifelhafte  Hirnerschütterung,  bald  eine  un- 
zweifelhafte Ilirncontusion,  oder  ein  schwerer  compli(*irter  Schädel- 
bruch. Carrara^)  erörtert  anlässlich  der  Beschreibung  eines  Xeuro- 
glioms,  das  130  Tage  naeh  einer  Verwundung  der  Kopfhaut  durch 


1)  Ciirrara:    Vicrloijaiirssrlirift  für  «rcrichtl.  Medicin.  .■^.  Foljfe.  XL  Bd. 
1.  lieft.   1S%. 


—     233     — 

einen  Stockschlag  zum  letalen  Ausgange  kam,  die,  in  gerichtsärzt- 
licher Beziehung  allerdings  sehr  wichtige  Frage  nach  den  Bezie- 
hungen des  Tumor  zum  Trauma  und  dadurch  des  Trauma  zum 
Tode  des  Verletzten.  In  Carrara's  Beobachtung,  einem  in  seinem 
Centrum  in  grösster  Ausdehnung  erweichten,  wie  von  einem  grossen 
cystisdien  Hohlraum  erfüllten  Tumor  wird  man  die  ausgedehnte 
Erweichung  auf  den  Schlag  beziehen  dürfen,  nicht  aber  die  Ent- 
stehung des  gewiss  schon  vorher  vorhandenen  Gewächses.  Im 
Sinne  des  Strafgesetzes  lag  ein  dem  Thäter  unbekanntes,  präexisti- 
rendes  und  die  Gefahr  seines  Angriffes  mehrendes  Verhältniss  vor. 
Auch  in  anderen  Fällen,  so  dem  von  Carrara  citirten  Falle  von 
Svendford,  meine  ich,  dass  wol  ein  post,  aber  nicht  ein  propter 
hoc  stattgefunden  habe.  Ein  43jähr.  Mann  fing  zwei  Wochen  nach 
einem  Falle  auf  den  Kopf  über  geistige  Mattigkeit  und  allgemeine 
Schwäche  zu  klagen  an.  Vier  Monate  später  allgemeine  l^arese 
aller  Muskeln,  schwere  Lähmung  der  linken  Körperseite,  Kopf- 
schmerz u.  s.  w.  Die  Section  deckte  ein  reich  vascularisirtes  Sar- 
com  im  rechten  Streifenhügel  auf.  Will  man  eine  Hirncontusion 
oder  sonst  ein  Extravasat  als  diejenige  einheitliche  Störung  an- 
sehen, welche  den  Tumor  hervorbringt,  so  durfte  in  Svandford's 
Falle  nicht  vergessen  werden,  dass  traumatisch  gesetzte*  Extra- 
vasate oder  Contusionen  im  Corpus  striatum  so  gut  wie  gar  nicht 
vorkommen. 

üeber    das    Alter    der  Patienten    ^iebt    die    folgende    Tabelle 
Aufschluss: 


Tabelle 

1. 

0     10. 

10-20. 

20-30. 

;]()-40. 

40  :>(). 

50 -CK). 

Keine 
Angaben. 

6  — 
5,17  pCt. 

21  — 
18,10  pCt. 

21  = 
18,01  pCt. 

21  — 
18,10  i>Gt. 

IG   r= 

13,79  pCt. 

G  — 
5,17  pCt. 

25  = 
21,55  pCt. 

Am  stärksten,  und  zwar  gleich  stark,  ist  das  zweite  bis  vierte 
Decennium  vertreten,  von  ihnen  aus  fällt  die  Frequcnz/ifler  auf- 
wic  abwärts. 

Was  den  Sitz  der  Tumoren  anbetrifft,  so  entfallen  auf  die 
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Centralwindungen     . 

.     87  Fälle        75,00  pCt. 

Stimlappen     .     .     . 

.     10      „      =     8,97     , 

Hinterhauptslappcn  .     . 

3      7?      =     2,59     „ 

Schläfcnlappen    .     .     . 

4      „      =     3,45     „ 

Kleinhirn 

12      „      -  10,35     „ 

Zu  den  Tumoren  der  Centralwindungen  haben  wir  nicht  nur 
diejenigen  gezählt,  von  welchen  ausdrücklich  angegeben  worden  ist, 
dass  sie  in  den  genannten  Windungen  lagen,  sondern  auch  die- 
jenigen, von  denen  es  heisst,  dass  sie  in  der  „motorischen  Region" 
gesessen  hätten. 

Von  den  aufgeführten  Tumoren  gehören  dem  Gehirn  selbst 
98  =  84,48  pCt.  an,  den  Meningen  oder  dem  inneren  Schädel- 
dache 18  =  15,52  pCt.  Beide  Categorieen  müssen  zusammen- 
gefasst  werden,  weil  sie,  gleichgiltig  welches  ihr  Ausgangspunkt 
ist,  endocraniell  unter  unveränderter  Schädeldecke  sitzen,  daher  nur 
an  den  Hirnerscheinungen,  die  sie  machen,  zu  erkennen  sind. 

Ihrer  histologischen  Natur  nach  waren: 

Tabelle  2. 


Sarconi  u. 

Glio- 

sarcom. 

• 

B 

o 

3 

• 

§ 

c 

< 

• 

B 

o 

1^ 

Echino- 
coccus. 

Cysti- 
cercus. 

Hyper- 
ostose. 

Keine 
Angabe. 

44  = 

19    — 

17    — 

{\  — 

3   = 

10   = 

2 

2  — 

13   = 

37,93 

16,38 

14,66 

5,17 

2,29 

8,97 

1,73 

1,73 

11,21 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCl. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

pCt. 

Die  Sarcome  überwiegen  die  nächst  häufigen  Gliome  um  mehr 
als  das  Dop|)elte,  eine  Thatsache,  die  für  die  Beurtheilung  der 
Prognose  nicht  gleichgiltig  ist. 

Unmittelbar  an  den  Folgcni  der  Operation  starben  29  = 
25,00  pCt.  der  Operirten.  Von  diesen  Todesfällen  kommen  auf 
die  Tumoren  der 


Centralwindungen 

.     17  =   19,54  pCt. 

Stirnlappen      .     .     . 

.       4        40,00    •„ 

Hintcrliauptslappcn  . 

.       1  -  33,33     „ 

Schläfcnlappen     .     . 

.       1  -  25,00     „ 

Kleiulürn    .... 

.       6  -  50,0       - 
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Die  letzten  Procentzahlen  beziehen  sich  natürlich  auf  die  Ge- 
sammtzahl    der    aus    dem  betreffenden  Hirnabschnitte    exstirpirten 
umt)ren  und  zeigen  uns,  dass  die  Operationen  am  Kleinhirne  die 
rösstcn,    diejenigen   an    den  Centralwindungen  die  geringsten  un- 
™ittelbaren  Gefahren  mit  sich  bringen. 

Gegenüber    diesen  25,00  pCt.    letal    verlaufener  Fälle    stehen 
87  =  75,00  pCt,    welche    die  Folgen  der  Operation  überstanden 
"haben.     Ueber  ihre  weiteren  Schicksale  giebt  die  folgende  Tabelle 
Aufschluss. 


TabeUe  3. 


Erhebl. 
Besserung 

Dauer    d  e  i 

•    Hei 

lung 

Geringe 
Besserung, 

c 

a  'S 

bis 
Heilung. 

unter 

Va  bis 
1  J. 

1  bis     2  bis 

2  J.   '  3  .1. 

1 
1 

über 
3  .1. 

keine 
Ang. 

60  — 

51,69 

pCt. 

6  — 
5,17 
pCt. 

8  = 
6,89 
pCt. 

3  — 
2,59 
pCt. 

3  — 
2,59 
pCt. 

8  — 
6,89 
pCt. 

32  — 
27,59 
pCt. 

18  = 
15,52 
pCt. 

9  — 

<,ib 
pCt. 

1 

0,86 
pCt. 

Wir  haben  also  51,59  pCt.  erhebliche  Besserungen,  bezw.  völ- 
lige Heilungen  zu  verzeichnen,  gewiss  ein  hocherfreuliches  Resultat, 
das  ein  glänzendes  Licht  auf  den  heutigen  Stand  der  Operations- 
technik wirft.  Ueber  die  Dauer  der  b]rfolg(i  haben  wir  zu  wenig 
in  Erfahrung  gebracht,  denn  die  meisten  Mittheilungen  sind  viel  zu 
früh  nach  den  gelungenen  Operationen  gemacht  worden.  Immerhin 
glauben  wir  8  Fälle  (also  6,89  pCt.)  dauernder  Heilungen,  d.  h. 
solcher,  die  länger  als  3  Jahre  bestanden  haben,  rechnen  zu  dürfen, 
waren  doch  unter  ihnen  2  Fälle,  in  denen  noch  nach  5  und  8  Jahren 
die  Heilung  constatirt  wurde  (Fälle  von  Keen  [24  der  Tab.  1]  und 
V.  Bramann  [7  der  Tab.  I],  dessen  Patient  noch  heute  recidiv- 
frei  lebt).  Der  merkwürdigste,  doch  auch  hierher  gehörige  FaH 
ist  der  schon  1879,  also  noch  vorGodlee,  von  MacEwen^)  ope- 
rirte.  Mac  Ewen  hatte  eine  maligne  Orbitalgeschwulst  einer  Foci 
exstirpirt  und  trepanirte  sie  über  der  Rolando-Furche,  als  das  Fort- 
bestehen   von  Kopfschmerzen,    geistiger  Verwirrung    und   partieller 


1)  Mac  Ewen:  British  med.  Journ.   1888.  p.  306. 
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Epilepsie  in  einem  Arme  und  der  entsprechenden  Gesichtshälfte 
ihn  einen  raetas  tatischen  Tumor  der  Centralwindungen  vermuthen 
Hess.  In  der  That  sass  im  Frontallappen  ein  bis  in  die  vorderen 
Centralwindungen  reichendes  Sarkom,  das  exstirpirt  wurde.  Als 
8  Jahre  später  die  nach  der  zweiten  Operation  völlig  geheilte 
Patientin  an  Morbus  Brightii  starb,  bewies  die  Section,  dass  sie 
recidivfrei  und  geheilt  geblieben  war  (Tabelle  I,  Fall  91). 

Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  in  8  Fällen  wegen  früher  oder 
später  eintretenden  Recidivs  mehrmals  operlrt  worden  ist,  2-  oder 
gar  3 mal,  jeder  Operation  folgte  ein  meist  monatelanger  Zustand 
erheblicher  Besserung.  Besonders  interessant  ist  in  dieser  Hin- 
sicht der  Fall  von  Czerny  (Fall  11). 

Die  Diagnose  der  Geschwülste  in  den  Centralwin- 
dungen gründet  sich  auf  die  physiologischen  Ermittelungen  über 
das  Verhalten  der  in  ihnen  vertretenen  Foci  oder  Centra  und  deren 
Verbindungen  unter  sich  und  mit  anderen  Hirnprovinzen.  Wenn 
es  auch  wahr  ist,  dass  die  Lehre  von  den  Functionen  der  grauen 
Hirnrinde  nach  keiner  Seite  schon  abgeschlossen  ist,  ja  zwei  der 
jüngsten  Mittheilungen,  von  Hitzig*)  und  von  Oppenheim-),  uns 
auf  Quellen  arger  diagnostischer  Irrungen  weisen,  ist  die  zeitige 
Diagnose,  das  ist  die  Diagnose  noch  kleiner  Geschwülste  in 
der  motorischen  Region  doch  mit  mit  einem  ziemlich  hohen  Grade 
von  Sicherheit  zu  machen. 

Das  erste  Symptom  der  Krankheit  sind  die  streng  locali- 
sirten  Krämpfe.  Die  ihnen  vorangehenden  Störungen  sind  ent- 
weder ganz  unbestimmter  Art,  wie  Kopfschmerz  und  Kopfdruck, 
Schwindel  und  Uebelkeit,  oder  beziehen  sich  auf  Sensibilitäts- 
störungen, wie  Ameisenkriechen,  Vertaubungsgefühle,  namentlich 
aber  Alterationen  des  Muskelgefühls  in  den  später  zuckenden 
Muskelgebieten.'  Die  letzteren  sind  für  die  Diagnose  von  nicht  zu 
unterschätzendem  Wertlie,  da  wir  mit  Flechsig  die  motorische  Region 
in  der  Körperrühlsphäre  Suchern,  also  dort,  wo  die  Empfindungen 
von  den  Veränderungen  in  unserem  Körper,  namentlich  unserer 
Körperbewegungen,  ihre  centrale  Repräsentation  besitzen.     So  war 


2)  Hitzig:   Hirnchirurgische  Misserfolge.    Therapeutische  Wochenschr. 
1896.  No.  19  u.  20. 

2)  Oppenheim:   Berliner  klin.  Wochenschr.   1897. 
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es  in  einem  Falle,  in  welchem  ich  die  Entwicklung  einer  Geschwulst 
in  den  Centralwindungen  von  iliren  ersten  Anfängen  an  beobachten 
konnte.  Der  53  Jahre  alte  Mann  war  wegen  eines  Mastdarmcarci- 
noms  in  meine  Behandlung  gekommen  und  durch  eine  ausgedehnte 
Resectio  recti,  in  der  Weise,  wie  sie  Schlange  aus  meiner  Klinik 
beschrieben  hat,  von  ihm  befreit  worden.  Die  Darmnähte  heilten 
nicht.  Es  bildete  sich  ein  sacraler  After,  zu  dem  aller  Koth  her- 
auskam, während  die  Heilung  der  übrigen  Wunde  langsam  zwar, 
aber  ohne  weitere  Zwischenfälle  von  statten  ging.  Ende  December 
klagte  der  bereits  ausserhalb  des  Bettes  sich  befindende  Patient 
darüber,  dass  er  mit  der  linken  Hand  ungeschickt  greife,  auch 
nicht  sicher  sei,  ob  er  den  gefassten  Gegenstand  wirklich  halte. 
Bald  darauf  fühlte  er  den  Zeigefinger  und  Ringfinger  derselben 
Hand  vertauben  und  häufiges  Prickeln  in  ihnen.  Am  16.  Januar 
ein  Anfall  klonischer  Krämpfe  in  den  Fingern  der  linken  Hand. 
Die  Finger  befinden  sich  fortwährend  in  klopfenden  und  trommeln- 
den Bewegungen  gegen  die  Tischdlatte,  auf  der  die  Hand  Stütze 
gesucht  hat,  und  müssen  gehalten  werden,  damit  sie  sich  nicht 
verletzen.  Patient  selbst  beobachtet  erstaunt  diese  seinem  Willen 
entrückten  Bewegungen  und  versichert,  dass  er  sich  alle  Mühe  gebe, 
sie  zu  unterdrücken.  Am  20.  Januar  wiederholten  sich  dreimal 
am  Tage  die  gleichen,  etwa  3  und  8  Minuten  lang  dauernden  und, 
wie  es  schien,  noch  heftigeren  klonischen  Krämpfe  der  linken 
Finger.  Am  21.  Januar  breiteten  sie  sich  von  den  Fingern  weiter 
aus,  auf  die  Hand  und  dann  die  Muskeln  des  Armes,  besonders 
auffallend  waren  die  Zuckungen  am  Oberarmen  und  der  Schulter, 
wobei  deutlich  der  Pectoralis  major  an  ihnen  theilnahm.  Am  22. 
beginnen  wieder  die  Zuckungen  in  der  Hand,  steigen  zur  Schulter 
hinauf  und  erscheinen  nun  auch  in  der  linken  Gesichtshälfte. 
Patient  wies  mich  selbs  darauf  hin:  „jetzt  zuckt  auch  mein  Ge- 
sicht", rief  er.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  täglich.  Nach  ihnen 
war  der  Kranke  ganz  erschöpft,  aber  sein  klares  Bewusstsein  verlor 
er  keinen  Augenblick.  Nach  einem  argen  Anfalle  am  27.  Januar, 
während  dessen  wohl  30  kloniscln^  Krämpfe  in  der  Minute  das 
Gesicht  verzerrten,  blieb  eine  Lähmung  der  linken  Hand  und  des 
linken  Vorderarms  zurück.  Da  Patient  dringend  nach  Arznei  ver- 
langte, erhielt  er  grosse  Dosen  Bromkali,  welche  die  Frequenz  der 
Anfälle    unverkennbar    herabsetzten.      Mit    Ausnahme    von    Kopf- 


schmerzen,  über  welclip  er  nun  häufiger  klagte,  und  Fortbestehen 
des  Blasenkatarrh  war  sein  Allgemeinbefinden  gut.  Veränderungen 
im  Augenhintcrgninde  fehlten.  In  der  zweiten  Hälfte  des  Februar 
wurde  der  Gang  gestört  und  das  linke  Bein  deutlich  nachgeschleift. 
Die  klonisehen  KrampCanfälle  stellten  sieh  viel  seltener  ein  und 
betrafen  den  gelähmten  linken  Arm,  utclit  mehr  das  Gesicht.  Im 
Mär/  verfielen  die  Kräfte  des  Patienten,  vielleielit,  weil  der  Blasen- 
katarrh sich  verschlimmerte,  und  Ende  des  Monats  trat  der  Tod 
ein.  Ich  hatte  von  einer  Operation  Abstand  genommen,  da  ich 
Krebsknoten  aueh  in  der  Leber  zu  fühlen  meinte  und  den  Hirn- 
tumor für  einen  metastatischen  und  ilann  wohl  nicht  soütärcn  hielt. 
Die  Sektion  zeigte  die  offenbar  verhängnissvoll  gewordene  Cyslitis 
und  Pyelitis.  Tm  mittleren  Drittel  der  Central  Windungen  sass,  so- 
fort nach  Entfernung  der  Dura  sichtbar,  die  Gesehwulst,  welche 
etwas  grösser  als  eine  Walnuss  war,  wenig  über  die  Hirnoberfläehe 
vorragte,  dagegen  tief  in  die  weisse  Substanz  griff.  Die  nebenan- 
stehende Fig.  18  giehi  die  Ansicht  nach  Entfernung  der  Dura  von 
der  Himoberflärhe,  die  nur  bei  a  leicht  verändert  erscheint,  während 
in  Fig.  19  der  Durchschnitt  des  betreifenden  Hemiiphärenabschnittes 
dargestellt  ist.  Eine  Abkapselung  fehlt,  aber  die  Grenzen  der  Ge- 
sehwulst, die  sif^h  als  ein  Carcinora  erwies,  sind  doch  recht  scharf 
gezeichnet.  Wohl  weil  es  sich  um  ein  Carcinom  handelte,  war  der 
Verlauf  ein  so  schneller.  Das  typische  Bild  einer  Geschwulst  der 
CentralwinduDgen  entrollte  sich  binnen  dreier  Monate  vor  unseren 
Allgen, 

Die  Art  ihrer  Entwicklung  und  Verbreitung  ist  Tür  diejenigen 
ktoiiisehen  Krämpfe,  welche  eine  Geschwulst  der  Centralwindungcii 
verrathen,  aus  den  Beobachtungen  von  Jackson'scher  Epilepsie 
eben  so  bekannt,  als  oft  besprochen.  Charakteristisch  ist  der 
Anfang  in  wenig  aber  ganz  bestimmten  Muskelgebieten. 
Ihrer  sind  drei:  das  des  Gesielils,  das  der  oberen  und  das  der 
unteren  Extremität.  Wie  bei  meinem  Patienten  Anfangs  nur  zwei 
Finger  und  dann  alle  fünf  zuckten,  so  war  es  in  den  meisten 
anderen  Fällen  der  Daumen ,  welcher  die  ersten  krampfhaften 
Streckungen  und  Beugungen  zeigte,  gerade  wie  die  bevorzugte 
Steile  des  Beginns  in  der  unteren  Extremitnl  die  grosse  Zehe  zu 
sein  pflegt.  Auch  wenn  im  Gesichte  die  erste«  Zuckungen  bemerkt 
werden,    ist  es    nicht    eine  Gesichtsliälflc,    die  gleich  \a  i 
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talttät  verzerrt  wird,  sondern  nur  ein  Thcü  von  ihr,  der  Mund- 
winkel, die  Nasenflügel,  die  Augenlider.  Nicht  leichte  Zuckungen, 
wie  Zitterbewegungen  treten  uns  entgegen,  sondern  sich  schnell  in 
ihrer  Stärke  steigernde,    klonische  Krämpfe.      Das  Trommeln  mit 

Fig.  18. 


den  Fingern  auf  der  Tischplatte  war  bei  meinem  Patienten  so  arg, 
dass  die  Hand  gehalten  werden  musste,  um  die  Finger  vor  Schaden 
zu  hüten.    Ausser  dem  typischen  Anfange  ist  hckannthrh  die  Vcr- 


breitiing  der  Kräm|>fc  in  stets  regelmässiger  Folge  für  die  Local- 
diflgnose  der  Störung  massgebend.  In  Mitleidenschaft  wird  zn- 
näcbst  das  Rindenfeld  gezogen,  welches  dem  zuerst  gereizten  un- 
mittelbar angrenzt.      Auf  das  Gesicht  folgt  der  Arm    und  nie  der 


Fuss,  iiuf  den  Arm  das  ÜL^sichl  -idcr  das  Bein,  je  nachdem  sich 
die  Geschwulst  aufwärts  oder  abwärts  ziehl.  Ihre  Verbreitung  musa 
ja  zunächst  das  unmittelbar  angrenzende  Rindenfeld  treffen.  DieMono- 
spasmen  können  sich  weiter  genau  wie  in  der  Jackson'schen  Epi- 
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lepsie  verhalten.  So  folgen  auf  die  Zuckungen  der  grossen  Zehe  die 
des  Fusses  und  Unterschenkels,  des  ganzen  Beines,  der  Hand,  des 
Armes,  des  Gesichts,  also  halbseitige  Convulsionen  genau  wie  in  der 
Jackson'schen  Epilepsie.  Ja  wie  in  dieser  umkreisen  sie  ge- 
wissermassen  den  Körper,  d.  h.  gehen,  nachdem  sie  beispielsweise 
linkerseits  von  der  Zehe  bis  zur  entsprechenden  Gesichtshälfte  hinauf- 
gestigen  sind,  auf  die  andere,  also  die  rechte  Gesichtsseite  über  und 
nun  hinab  längs  der  rechten  Schulter  und  des  rechten  Armes  auf 
die  rechte  untere  Extremität.  Dieses  bei  der  genuinen  Jackson'schen 
Epilepsie  recht  häufige  „Umkreisen"  ist  bei  den  Tumoren  der  moto- 
rischen Zone  seltener  beol)achtet  worden,  so  von  Reynier^).  Es 
handelte  sich  um  ein  lOj.  Kind  mit  in  der  Zunge  und  der  Muskulatur 
des  Mundes  beginnenden  Krämpfen,  Zunge  und  Mund  wurden  nach 
rechts  verzerrt,  ebendahin  drohte  sich  auch  der  Kopf,  dann  gingen 
die  Bewegungen  auf  die  rechte  Körperseite  über,  endlich  auf  die 
linke,  um  in  allgemeinen  Convulsionen  zu  enden.  Durch  die  Ope- 
ration wurde  eine  Cyste  im  mittleren  Drittel  der  vorderen  Central- 
windung  entfernt. 

Ungleich  häufiger  gehen  die  anfangs  streng  localisirton  An- 
fälle ohne  Weiteres  in  allgemeine  Convulsionen,  d.  h.  allgemeine, 
epileptische  Anfälle,  bald  schwere  und  typische,  bald  nur  leichte 
(kleine)  über.  Die  voranstehende  Tabelle  bringt  hierfür  zahlreiche 
Beispiele.  (Man  vergleiche  die  Fälle  1,  14,  15,  18,  20,  22, 
38  u.  s.  w.) 

Der  Uebergang  der  Krämpfe  von  dem  zuerst  zuckenden  Glied- 
theile  auf  das  zunächst  in  Krämpfe  gerathene  erfolgt  meist 
bald,  ebenso  können  die  allgemeinen  Convulsionen  sich  in  kürze- 
ster Zeit  an  die  ursprünglich  localen  schliessen.  Es  bedarf  daher 
einer  gewissen  Aufmerksamkeit,  um  festzustellen,  wo  die  Zuckungen 
begonnen  und  welche  Muskelgruppen  sie  zuerst  und  allein  ergriffen 
hatten.  Gewöhnlich,  aber  durchaus  nicht  immer  überdauert  die 
primäre  Zuckung  z.  ß.  die  der  Finger,  wie  in  unserem  Falle,  die 
späteren  an  sie  sich  anschliessenden  Convulsionen.  Die  clonischen 
Krämpfe  der  Gesichismuskeln,  welche  sich  an  die  des  Armes  an- 
geschlossen hatten,  hörten  früher  als  diese  auf  und  diese  wi<'der 
früher  als  die  der  zuerst  in  Zuckungen  verfallenen  Finger. 


1)  Reynier:   Congres  francais  de  Chirurgie.   1891.   T.  V.  p.  110. 

Ton  Bergmann,  Uirokraukheiten.  III.  Aufl.  j^ 
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Wenn  auch  in  di-n  itieiNlcn  Fällen  die  MonoNpasnicii  clonisclie 
sind,  so  leitet  doch  oft  Komig  amdi  eine  tonische  Starrt^  der  Kro-sscn 
Zehe  oder  des  Daumens  den  Anfall  ein.  Die  Tabelle  bringt  liin- 
hinKlicIic  Beispiele  für  diese  Kranipfforin  (so  im  Fall  4,  9,  '21). 

l'c'Jin's  Ben  buch  lung')  ist  hierfür  von  besonderem  Interesse. 
Kin  28 jähriger  Jlann  litt  seit  (>  Jahren  an  cpihfitisdieu  Krämpfen, 
die  im  J>aufc  der  Zeit  sieh  zu  lebensgefährlielier  Frequenz  gestei- 
gert hatten.  Jeder  Anfall  begann  mit  krampflial'ter  StaiTC  in  der 
rechten  grossen  Zehe,  der  bald  eine  gleiche  Starre  der  ganzen 
reehti'n  nnloren  ExtrcniiUit,  seltener  klonische  Zuckungen  derselben 
folglon.  Die  tonischen  sowol  als  die  kloni.'^chen  Krämpfe  setzten 
sich  auf  den  gleichseitigen  Arm  und  die  gleichseitige  Gesiehtshälflc 
fort.  Das  Bewusstsein  war  im  Anfange  nie  verloren,  erlosch  aber 
auf  der  llolio  des  Anfalles.  In  den  krampffreien  Zeiten  zeigte  sich 
eine  i'arese  der  rechlen  .Seite.  Der  Operateur  entfernte  ein  Fibro- 
lipoTii  der  Pia  über  dem  oberen  Abschnitte  der  motorischen  Region. 
Nach  27,  Monaten  liecidiv  und  neue  Operation,  die  erfolgreich 
blieb. 

Die  Dauer  einer  Krampf [leriodo  sirhwankt  von  weniger  als 
einiT  Minute  bis  zu  der  einer  halben  ."^lunde.  Die  Häufigkeit 
der  Anfeiiianderfolge  einzelner  Anfälle  ist  noch  raannigfa','her. 
L.  IJrnns  sah  Anfälle,  die  sich  auf  ilas  linke  Bein  beschränkten, 
mehrere  Wochen  hindnreh  Tag  und  Nac-ht  alle  (> — 10  Minuten  auf- 
treten. Freie  Intervalle  kiinnen  Tage,  Woi-hen,  Monate,  ja  selbst, 
wie  in  einer  .Mitilicilimg  von  Se.lml/e,  Jahr  und  Tag  bestehen. 
Mehrfach  enthält  auch  die  Tabelle  Beobachtungen  von  einmal  nur 
oder  zweimal  aufgetretenen  Monospasmen  in  langen  Zwischen- 
räumen, ehe  es  nach  abermals  langer  l'ause  zu  einer  entspivc he n den 
Lähmung  kam.  Als  Ke:rel,  aber  nicht  ausnahmslose,  dürfen  wir 
die  geringere  Intensität  der  Anfälle  im  Betrinne  der  Krankheit  und 
deren  Wachsen  im  weiteren  \'erlaufe  ansehen. 

rli  li;i!*c  1,'ii  M-hon  hervorgehoben,  dass  das  Vorangehen 

^jruiiger)  lies  Musketiierühls,  wie  indem  eben  angeführton 

kQÜi*)  eine   rechl    wiehtigc  diagnostische  Handhabe  bietet. 

1181.  Tiib.  h  lii'merkle  die  t.nsicherheit  in  der  rechten 


I'aticiitui,  Ii  rite  sie  in  Krämpfe  verfiel.    In  meiner 

889.  p.  291t.  (Nach  Auvraj.) 
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Beobarhtiiiii,^  (Fall  82)  war  der  Muskelsinn  in  der  rechten  Hand  und 
im  Vorderarme  gänzlich  erloschen.  Auch  an  anderen  Sensibilitäts- 
störungen, wie  abnonncn  Ilauienipfindungen,  vom  Anieisenkriechen 
bis  zum  wirklichen  Schmerze,  hat  es  nicht  gefehlt.  Wo  der  Tumor 
durch  Verdrängung  oder  gar  Substitution  zahlreiche  Associations- 
bahnen  unterbricht,  kann  das  Bestehen  sensibler  Störungen  neben 
den  motorischen  nicht  auffallen.  Die  Tabelle  I  erwähnt  wituler- 
holentlich  Schmerzen  (Fall  2,  22,  57),  abnorme  Sensationen  (Fall  6, 
84,  57),  Hyperästhesie  (Fall  58),  Herabsetzung  der  Sensibilität 
(Fall  12,  28,  69)  und  selbst  Anästhesie  (Fall  5,  17). 

Das  Bewusstsein  pllegt  bei  streng  localisirten  und  auf  ein 
ein  enges  Gebiet  beschränktiMi  KrämpfcMi  nicht  verloren  zu  gehen, 
wird  aber  getrübt  oder  erlischt,  wenn  die  Krämpfe  allgi'meine 
werden.  Bei  meinem  Patienten  blieb  (\s  während  der  Krämpfe  frei 
und  klar.  Erst  als  diese  inmier  häufiger  wurden  und  dabei  länger 
dauerten,  fühlte  Patient  Kopfschmerzen  und  tiefe  Erschi^pfung. 
Sf*inc  Mattigkeit  machte  ihn  sterbensmüde.  Dann  folgte  wol  au('h 
eine  Verwirrung  des  Intellektes,  er  n^lete  mit  lallender  Zunge 
irre,  oder  verlor  vorübergehend  das  Sprach  vermögen.  Wir  konnti^n 
beobachten,  wie  mit  der  Mehrung  der  Anfälle  im  i^aufi^  der  Zeit 
auch  die  geistige  Depression  wuchs. 

W'o  die  geschilderten  Eigenthümlichkeiten  der  Krämpfe  genau 
zutreffen,  gestatten  sie  allein  schon  die  Frühdiagnose,  welche 
um  so  Wünschenswerther  ist,  j(^  länger  das  Kramjjfstadium  schon 
gedauert  hat.  Sicher  wird,  ohn<*  die  gleich  zu  bctrachi enden  Läh- 
mungen functionell  verbundener  Muskelgruppen,  die  Diagnose  nicht 
sein,  aber  doch  so  weit  bestimmend,  dass  sie  uns  die  Eröffnung 
des  Schädels  und  Betrachtung  der  verdächtigten  Region  zur  Pilicht 
macht.  Hier  giebt  selbst  eine  schwankcMide  Diagnose^  eine  be- 
stimmte Indication,  so  in  einem  jüngst  von  Sclniltze-)  \eröffent- 
lichten  Falle.  Der  36jährige  l^ati(Mit,  ein  Dachdecker,  war  von 
einem  herabstürzenden  Brette  so  in  der  rechten  Schläfegegend  ge- 
troffen worden,  dass  er  hier  eine  klaffende  Hautwunde  davongetragen 
hatte.  Zwei  Jahre  später,  im  April  1805,  klagte  er  über  ein  Un- 
sicherheitsgefühl im  rechten  Arme  und  rechten  Heine.  Er  konnte 
mit  der  rechten  Hand  die  Nägel  nicht  mehr  gut  ergreif(^n,  während 


1)  Schultze:  Deutsche  Zeitschr.  für  Nervcnheilkuiule.   löi>7.   S.  22'). 
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Wenn  aiiiii  in  den  iiit'isICM  Tiilleii  die  Monnsiiasmen  clonische 
sind,  so  leitel  docli  oft  genug  aindi  tiinc  tnniMche  Starre  der  grossen 
Zehe  oder  des  Daumens  den  Anfall  ein.  Die  Tabelle  bringt  hin- 
längliche Beispiele  für  diese  Krampffnrm  (so  im  Fall  4,  9,  27). 

Pöan's  Benbaehtuiig')  ist  hierfür  von  hesonderem  Interesse. 
Ein  28jähriger  Mann  litt  seit  (i  Jahren  an  epileptischen  Krämpfen, 
die  im  Laufe  der  Zeit  sieh  zu  lebensgefährUeher  Frequenz  gestci- 
gerl  hatten.  Jeder  Anfall  hegann  mit  kraiiiptlial'ter  Starre  in  der 
rcehton  tTosseii  Zehe,  der  bald  eine  gleiche  Starre  der  ganzen 
reehten  unleren  ExlreiniUit,  seltener  klonische  /.ueknngen  derselben 
folgten.  Die  tonischen  sowol  als  die  klonisibm  Krämpfe  setzten 
sich  auf  den  gleichseitigen  Ann  und  die  gleithseiti^  Gesichtshälfte 
fort.  Das  Bcwusstsein  war  im  Anfange  nie  letloron,  erlosch  aber 
auf  der  Höhe  des  Anfalles.  In  den  krampffreien  Zeiten  Keigle  sich 
eine  Pai'ese  der  rechten  Seite.  Dei  Opeiateur  entfernte  ein  Fibro- 
li[)oni  der  Pia  über  dem  oberen  Abschnitte  der  inotori-sehen  Region. 
Nach  S'/j  Monai™  Reeidiv  und  neue  Operation,  die  erfolgreich 
blieb. 

Die  Dauer  einer  Krannpfperiode  sehwankt  von  weniger  als 
einer  Mioute  bis  zu  der  einer  haltien  Stunde.  Die  Häufigkeit 
der  Aufoinanderfolfie  einzelner  Anfälle  ist  noch  raannigfaiiher. 
L.  Bruns  .sah  Anfälle,  die  sieh  auf  das  linke  Bein  bcHchränkten, 
mehrere  Wnelieii  hindurch  Tag  und  Naebt  alle  ß— 10  Hinuten  auf- 
treten, Freie  Intervalle  kilnncii  Tage,  Wochen,  Monate,  ja  selbst, 
wie  in  einer  Mittbeiluiig  von  Schulze,  Jalir  und  Tag  besti'hen. 
Mehrfach  enthält  auch  die  Tabelle  Beobachtungen  von  einmal  nnr 
oder  zweimal  aufgelreteneii  Moiiospasmen  in  laniren  Zwischen- 
räumen, ehe  es  naeh  abermals  langer  Pause  ku  einer  entspi-eehenden 
LähmuiifT  kiim.  Als  Resel,  aber  iiielit  aiisnahmslo-se,  dürfen  wir 
dii-  geringere  Intensität  der  Anfälle  im  Beginne  der  Krankheit  und 
deren  Waeb^en  im  weiteren   Verlaufe   an.sehen. 

Mehrfach  habe  ich  selion  hervorgehoben,  dass  das  Vorangehen 
von  Stilrungen  des  Mnskelgefühls,  wie  in  dem  eben  inigofährten 
Falle  von  mir,  eine  recht  wielitiure  diagiiiKstiscIie  Handhabe  bietet. 
Seydel  (Fall  81,  Tab.  1)  bemerkte  ilie  l'nsieherheit  in  der  reeMen 
Hand  seiner  Patientin,  noch   ehe  sie  in  Kr;mi[ife  verfiel.     In  meiner 
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Beobachiuiii::  (Fall  82)  war  clor  Muskelsinii  in  der  rechten  Hand  und 
im  Vorderarmen  gänzlich  erloschen.  Auch  an  anderen  ScMifsibilitäis- 
siörungen,  wie  abnormen  HautempCndungen,  vom  Ameisenkriechen 
bis  zum  wirklichen  Schmerze,  hat  es  nicht  gefehlt.  Wo  der  Tumor 
durch  Verdrängung  oder  gar  Substitution  zahh'ciche  Associations- 
bahnen  unterbricht,  kann  das  Bestehen  sensibler  Störungen  neben 
den  motorischen  nicht  auffallen.  Uie  Tabelle  I  erwähnt  wi(*der- 
holentlich  Sc^hmerzen  (Fall  2,  22,  57),  abnorme  Sensationen  (Fall  G, 
84,  57),  Hyperästhesie  (Fall  58),  Herabsetzung  der  Sensibilität 
(Fall  12,  28,  69)  und  selbst  Anästhesie  (Fall  5,  17). 

Das  Bewusstsein  pUegt  bei  streng  localisirten  und  auf  ein 
ein  enges  Cicbiet  beschränkten  Krämpfen  nicht  verloren  zu  gehen, 
wird  aber  getrübt  oder  erlischt,  wenn  die  Krämpfe  allgemeine 
w^Tden.  Bei  meinem  Patienten  blieb  es  wähnend  der  Krämpfe  frei 
und  klar.  Erst  als  diese  immer  häufiger  wurden  und  dabei  länger 
dauerten,  fühlte  Patient  Kopfschmerzen  und  tiefe  Erschöpfung. 
Seine  Mattigkeit  machte  ihn  sterbensmüde.  Dann  folgte  wol  auch 
eine  Verwirrung  des  Intellekts,  er  redete  mit  lallender  Zunge 
irre,  oder  verlor  vorübergeh(Mid  das  Sprachvermögen.  AVir  konnten 
beobachten,  wie  mit  der  Mehrung  der  Anfälle  im  Laufe  der  Zeit 
auch  die  geistige  Depression  wuchs. 

Wo  die  gescliilderten  Eigenthümlichkeiten  der  Krämpfe  genau 
zutreffen,  gestatten  sie  allein  schon  die  Frühdiagnose,  welche 
um  so  Wünschenswerther  ist,  je  länger  das  Kram|)fstadium  schon 
gedauert  hat.  Sicher  wird,  ohne  die  gleich  zu  betrachtenden  Läh- 
mungen functionell  verbundener  Muskelgruppen,  die  Diagnose  nicht 
sein,  aber  doch  so  weit  bestimmend,  dass  sie  uns  die  Eröffnung 
des  Schädels  und  Betrachtung  der  verdächtigten  Region  zur  Pilicht 
macht.  Hier  giebt  selbst  eine  schwank(*nde  Diagnose  eine  be- 
stimmte Indication,  so  in  einem  jüngst  von  Schnitze-)  veröffent- 
lichten Falle.  Der  36jährige  Patient,  ein  Dachdecker,  war  von 
einem  herabstürzenden  Brette  so  in  der  rechten  Schläfegegend  ge- 
troffen worden,  dass  er  hier  eine  klaffende  Hautwunde  davongetragen 
hatte.  Zw(^i  Jahre  später,  im  April  1805,  klag(e  er  über  ein  Un- 
sicherheitsgefühl im  rechten  Arme  und  rechten  Px'ine.  Er  konnte 
mit  der  rechten  Hand  die  Nägel  nicht  mehr  gut  ergreifen,  während 


1)  Schultze:  Deutsche  Zeitsclir.  für  Nervenheilkunde.   1807.   S.  '22^k 
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er  mit  einein  schweren  Hammer  nach  wie  vor  kräftig  zuzuschlagen 
vermochte.  Ebenso  fand  er  beim  Radfahren  mit  dem  rechten  Fussc 
den  Tritt  nicht  mehr.  Im  October  desselben  Jahres  3 — 4  Krampf- 
anfälle, durch  die  der  Kranke  in  der  Nacht  geweckt  wurde  und 
die  zuerst  in  Zuckungen  im  rechten  Arme  und  dann  im  rechten 
Beine  bestanden.  Seit  den  Anfällen  oft  Kopfschmerzen.  Um  diese 
Zeit  zuerst  Vorstellung^  in  der  Klinik  und  Diagnose  eines  Krank- 
heitsherdes in  den  Centralwindungen.  Eine  speciellerc  Diagnose 
z.  B.  eines  Hirntumor  wäre  unzulässig  gewesen,  so  charakte- 
ristisch auch  die  Symptome  waren.  Dennoch  war  es  in  der 
Ordnung,  dass  dem  Patienten  die  Trepanation  vorgeschlagen  wurde, 
welche  er  sehr  zu  seinem  Schaden  ablehnte.  Im  December  erlitt 
er  einen  neuen  Unfall,  indem  er  rücklings  von  einem  5  Ueier 
hohen  Dache  fiel  und  mit  dem  Kopfe  auf  das  Pflaster  schlug.  Die 
Kopfschmerzen  waren  seitdem  stärker.  Im  Januar  1896  zwei  neue 
epileptische  Anfälle  und  Zunahme  der  Schwäche  der  rechten  Ex- 
tremitäten. Keine  Stauungspapille.  Die  am  18.  Juni  von  Schede 
ausgeführte  Operation  Hess  ein  ßorsd orfer- Apfel-grosses  Sarkom 
leicht  aus  den  Centralwindungen  schälen. 

Das  am  meisten  charakteristische  Symptom  eines  Hirntumor 
in  den  Centralwindungen  ist  die  den  vorangehenden  Krämpfen 
folgende  Lähmung  derjenigen  Muskelgruppen,  welche 
gleich  anfangs  Sitz  der  Zuckungen  waren.  Wie  in  meinem 
Falle  ist  die  Lähmung  oft  nur  eine  vorübergehende,  wird  aber  mit 
der  Zeit  eine  bleibende.  Lange  noch  können  dabei  anfallsweisc 
Zuckungen  in  den  gelähmten,  oder  häuGger  noch  den  mit  ihrem 
Rindenfelde  jenen  angrenzenden  Muskeln  vorkommen.  Die  Hand 
und  der  Arm  waren  bei  meinem  Vatienten  schon  dauernd  gelähmt, 
als  an  die  Zuckungen  im  (iesichte  noch  kein  Herabhängen  des 
Mundwinkels,  oder  sonst  eine  Parese  im  Facialisbezirke  sich  schloss. 
Die  Lähmung  der  von  einem  Rindencentrum  versorgten 
Muskelgruppe,  die  Monoplegie,  führt  sicherer  zur  Dia- 
gnose des  Sitzes  der  Geschwulst,  als  der  entsprechende 
Krampf,  der  Monospasmus,  denn  der  letztere  kann  auch  in 
der  iicreizten  Peripherie  eines  Tumor  simmc  Ausgangsstelle  finden, 
während  die  locale  Lähmung  stets  Ausdruck  der  Zerstörung  des  in 
Frage  stehenden  Rindenfeldes  ist.  Das  Vorausgehen  des  Krampfes 
in  derselben   Muskelgruppe,    die    später    gelähmt    wurde,    ist    fast 
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pathognomonisch  für  den  Sitz  des  Tumor  in  oder  dicht  unter  der 
Rinde,  und  d'ds  um  so  mehr,  wenn,  wie  von  mir,  festgestellt  werden 
konnte,  wie  in  einer  grossen  Reihe,  durch  Wochen  sich  wieder- 
holender Krämpfe,  ihr  Ausgangspunkt  immer  der  gleiche  blieb  und 
an  diesen  beständig  gleichen  Anfang  eine  Ausbreitung  der  Krämpfe 
sich  genau  im  Sinne  der  topischen  Anordnung  der  motorischen 
Rindenfelder  schloss. 

Da  die  Lähmung  Folge  einer  allmäligen  Zerstörung  des  maass- 
gebenden  Rindengebietes  durch  den  wachsenden  Tumor  ist,  er- 
scheint sie  anfänglich  oft  als  Parese,  welche  mit  dem  Fortschreiton 
der  Affection  zur  Paralyse  wird.  Die  Ausbreitung  der  Lähmung 
folgt  wie  die  der  Krämpfe  der  topischon  Anordnung  der  motorischen 
Rindencentra.    So  wird  aus  der  Monoplegie  die  Hemiplegie. 

Verhältnissmässig  früh  verbinden  sich  die  durch  einen  Tumor 
erzeugten  Lähmungen  mit  Contraction  der  gelähmten  Muskeln,  was 
begreiflich  ist,  wenn  wir  uns  der  Beziehungen  erinnern,  welche 
gerade  die  motorischen  Centren  der  Rinde  zu  den  Pyramiden  bahnen 
haben,  wie  S.  174  erwähnt  ist.  Desgleichen  finden  wir  die  Läh- 
mungen, wie  auch  andere  cerebrale  Paralysen  mit  Erhöhung  der 
Schnenreflexe  verbunden,  dagegen  mit  Fehlen  der  Entartungsrnaction. 

Endlich  giebt  es  Fälle  von  Monoplegien  bei  corticalen  Tumoren 
der  Centralfissur ,  denen  Monospasmen  nicht  vorausgegangen  sind. 
Vielleicht  handelte  es  sich  hier  um  kleine  Geschwülste,  die  latent 
waren,  d.  h.  keine  Symptome  machten,  bis  eine  Blutung  in  ihr 
Parenchym  sie  plötzlich  und  bedeutend  vergrösserte  und  nun  auch 
ihre  Umgebung  und  in  ihr  ein  bestimmtes  Rindenfeld  zerstörte, 
oder  die  Geschwulst  sass  tiefer  und  zerstörte  sofort  die  Leitungs- 
bahuen.  Andere  Male  ist  die  Schwäche  der  motorischen  Kraft  und 
weiter  die  Parese  noch  vor  den  Krämpfen  beobachtet  worden 
(Fall  78,  81,  86,  Tab.  I). 

Den  Lähmungen  in  gewissem  Sinne  analog  verhalten  sich  die 
Sprachstörungen.  Sehr  selten  dürften  sie  die  Rolle  eines  ersten 
Symptoms  gespielt  haben,  dagegen  sind  sie  dort,  wo  die  Krank- 
heit niit  Zuckungen  im  Facialisgebiete  begann,  eine  sehr  gewöhn- 
liche Zugabc.  Entweder  bedeuten  sie  dann  eine  Erschöpfung  in 
dem  Sprachgebiete,  welches  der  Gesichtsregion  in  der  Rinde  zu- 
nächst liegt,  oder  sie  sind  die  Folge  einer  Weiterverbreitung  der 
Neubildung  von  den  Centren  des  Facialis  auf  die  der  Sprache.    In 
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letzterem  Falle  liabcn  wir  es  mit  (lauernden  Ausfällen  zu  thun 
(Fälle  49,  50,  52,  62,  71). 

Der  typische  Gang,  Be^Mnn  und  Verlauf,  der  klini- 
schen Syraptome  einer  CieschwuJst  der  Centralwindungen, 
soweit  wir  ihn  eben  zu  skizziren  versucht  haben,  be- 
rechtigt, ja  verpflichtet  zur  Operation  der  Schädeleröff- 
nung über  der  für  krank  gehaltenen  Stelle.  In  der  allcr- 
grössten  Zahl  der  Fälle  verbürgt  er  aber  auch  die  richtige  Diagnose. 
Er  thut  das  selbst  dann,  wenn  nur  die  geschilderten  örtlichen 
Symptome  und  keine  allgemeinen  Erscheinungen  eines  Hirn- 
tumor vorliegen.  Die  letzteren,  deren  Werth  nicht  geschmälert 
werden  soll,  sind  Ilirndrucksymptome,  bedingt  durch  das  je- 
weilige Volumen  des  (*ndocranicllen  Gewächses.  Sehr  kleine  Tu- 
moren, wie  z.  B.  einige  Psammome,  machen  keine  allgemeinen 
Erscheinungen,  die  auch  grösseren  Geschwülsten  fehlen  können, 
wenn  sie  nicht  neben  der  Masse  des  centralen  Nervensystems, 
sondern  als  Infiltrate  oder  Substitutionen  von  Hirnsubstanz  er- 
scheinen. So  in  meinem  Falle,  wo  das  Carrinom,  das  an  Stelle 
des  zerstörten  Nervengewebes  getreten  war,  für  sich  kaum  mehr 
Kaum  als  die  vorher  an  seinem  Sitze  befindliche  Nervensubstanz 
in   Anspruch  genommen  ha(te. 

Keines  der  allgemeinen  Geschwn Istsymptome  ist  so 
regelmässig  und  beständig,  wie  d(M*  Kopfschmerz,  so  dass 
ohne  ihn  einen  Hirntumor  zu  diagnosticiren  allemal  ge- 
wagt ers(*heint.  Tief,  (bimpf  und  bohrend  hat  er  mit  dem  der 
Migräne  Aehnlichkeit,  zumal  cn*  von  I  ebelkeiien  und  Erbrechen  sehr 
gewöhnlich  begleitet  wird.  Wenn  auch  im  Anfange  erträglich, 
steigert  sich  im  Laufe  der  Krankheit  der  Kopfschmerz  enorm,  bis 
zur  Verzweiflung  des  Patienien,  Stöhnen,  Schreien  und  hallueina- 
torischen  Delirien.  Kaum  je  ganz  nachlassend,  hat  der  Schmerz 
doch  auch  seine  Exacerbationen  und  Remissionen,  oder  erscheint 
in  stundenlang  währenden  heftigen  Anfällen.  Alles,  was  das  Blut 
in  Wallung  briniit,  od(M-  den  Kopf  erschüttert,  steigert  ihn,  oder 
ruft  seine  Paroxvsmen  hervor.  Daher  die  schon  früher  von 
mir  betonte  Zunahme  des  Schmerzes  bei  der  Tercussion,  nament- 
lich der  Schädelgegend,  unter  welcher  das  Gewächs  sitzt.  So 
fandtMi  es  auch  Frank  und  Church  (Fall  15  der  Tabelle  I.  A) 
über  einem  Sarcom  der  linken  Armregion.    Die  klonischen  Krämpfe 
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erstreckten  sich  vom  rechten  Zcigefin^Tr  auf  den  recliten  Arm  und 
gingen  in  allgemeine  Convulsionen,  ^vährend  welcher  das  Bewusst- 
sein  S(^hwand,  über,  üic  linke  Parietalgegcnd  war  gegen  Per- 
cussionsschläge  sehr  empfindlich,  genau  wie  ich  das  früher  in  einer 
meiner  Beobachtungen  festgestellt  liatte  (hierher  auch  die  Fälle  58, 
65,  69,  71,  Tab.  I).  Im  üebrigen  gestattet  der  Sitz  des  Kopf- 
schmerzes keinen  Schluss  auf  den  Sitz  der  Geschwulst,  lixperi- 
ment  wie  Erfahrung  berechtigen  uns  dazu,  den  Kopfschmerz  als 
initiales  Symptom  im  Bilde  des  typischen  Ilirndruckes  anzusprechen. 
Seit  Vornahme  der  Lumbalpunctionen  bei  Hirntumoren  wissen  wir, 
dass  selbst  die  heftigsten  Kopfschmerzen  nach  Ablauf  von  Liquor 
cerebrospinalis  durch  die  Hohlnadel  aufhören,  wenn  neben  dem 
Tumor,  wie  so  o(t,  der  Hirndruck  auch  noch  durch  die  Vormeh- 
rung der  Cerebrospinaltlüssigkeit  hervorgerufen  und  unterhalten 
wird. 

Das  Erbrechen  wird  gewöhnlich  als  zweites  der  allgemeinen 
Hirndrucksymptome  angeführt  und  äussert  sich  in  den  meisten 
Fällen  so,  wie  man  das  von  dem  Erbrechen  bei  Hirnkrankheiten 
überhaupt  beschrieben  hat.  Ohne  Würgen,  ja  ohne  vorangehende 
Uebelkeiten  wird  der  Mageninhalt  ausgeschüttet,  wobei  jede  Lage- 
veränderung des  Kopfes,  sein  blosses  Aufrichten  schon,  den  Brech- 
act  wiederholen  lässt.  Doch  nicht  immer  erbricht  Patient  so  leicht, 
oft  gehen  langdauernde  Uebelkeiten  voran  und  quält  ihn  anhaltendes 
Würgen.  In  beiden  Fällen  fehlen  anderweitge  Magensymptome  und 
ist  die  Zunge  rein  und  feucht.  Endlich  combinirt  sich  —  regel- 
mässig bei  Kleinhirntumoren  —  das  Erbrechen  mit  Schwindel  und 
plötzlichem  Schwarzwerden  vor  den  Augen. 

Die  genannten  Symptome  gehiu-en  den  niederen  Graden  des 
Himdruckes  an,  je  mehr  Kaum  die  Geschwulst  im  Schädelinnern 
einnimmt  und  je  schneller  sie  wächst,  desto  deutlicher  w'erden  auch 
die  übrigen  und  mit  ihnen  die  schwereren  Symptome  des 
Hirndruckes.  Das  wichtigste  unter  diesen  ist  diejenige  Verän- 
derung im  Augcnhintergrunde,  die  man  Stauungspapille  genannt 
hat,  weiter  folgen  xMattigkeit,  schwere  Prostration  und  Benommen- 
heit, dann  Pulsverlangsamung  und  endlich  Kespirationsstörungen, 
Aussetzen  des  Athmens  und  Cheyne-Stokes'sches  Phänomen. 

Kranke  mit  gi'össeren  und  längere  Zeit  schon  wachsenden  Ge- 
schwülsten haben  die  Züge  schwer  leidender,    oder  sehen  wie  me- 
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lanctholische,  gewissormassen  durch  Schmerz  erschöpfte  Menschen 
aus,  Manche  sind  unverkennbar  psychiscli  krank,  Depressions- 
zustände  wechseln  in  der  That  mit  maniakalischcn  Anfällen. 

Kopfschmerzen  und  Benommenheit,  sowie  Angaben  über  epi- 
leptische x\nfälle,  sollten  jeden  Nervenarzt  veranlassen,  den  Augen- 
hintergrund seiner  Patienten  zu  untersuchen,  denn  hier  ist  das 
wichtigste  und  entscheidende  der  allgemeinen  üruck- 
symptome  zu  finden:  die  Stauungspapille. 

Seit  Gräfe  wissen  wir,  wie  werthvolle  Handhaben  für  die 
Diagnose  der  endocraniellen  Gewächse  Veränderungen  im  Augen- 
hintergrunde  bieten,  und  zwar  diejenigen,  welche  überall  dort  sich 
früher  oder  später  einstellen,  wo  ein  verhältuissmässig  schnell 
wachsendes  Extravasat,  Transsudat,  Exsudat  oder  Neoplasma  Kaum 
für  sich  in  der  nicht  ausdehnbaren,  knöchernen  Schädelkapsel  in 
Anspruch  nimmt.  Die  hierdurch  gesteigerte  Spannung  dos  Liquor 
cerebrospinalis  mache,  wie  Schmidt-Rimpler  und  Manz  lehrten, 
diejenigen  Veränderungen  im  Opticus,  welche  Gräfe  Stauungs- 
papille genannt,  deren  Zustandekommen  er  aber  anders  erklärt  hatte, 
nämlich  durch  Druck  auf  den  Sinus  cavernosus,  in  den  sowol  die 
Vena  centralis  retinae,  als  die  von  den  Venae  ciliares  posteriores 
und  breves  gespeiste  Vena  ophthalmica  superior  münden.  Eine 
konstante  Abzweigung  der  letzteren  Vene  in  die  lacialis  anterior 
hat  bekanntlich  Sesemann  dazu  veranlasst,  der  Gräfe'schen 
Anschauung  entgegenzutreten.  Wenn  dem  Blute  aus  dem  Augen- 
hindergrunde  zwei  Abzugswege  gleich  freistehen,  der  in  den  Sinus 
cavernosus  und  der  in  die  Vena  facialis  anterior,  so  brauche  bei 
Verlegung  einer  Bahn  nur  die  andere  für  sie  einzutreten,  um  eine 
Stauung  in  dem  gemeinsamen  Wurzdgcbiete  zu  verhindern.  Daher 
könne  nicht  wol  eine  Verengerung  des  Sinus,  oder  der  in  ihn 
mündenden  Venen  die  l'rsaclie  der  Stauungspapille  sein,  vielmehr 
müsse  für  ihr  Zustandekommen  die  Ansammlung  von  Liquor 
cerebrospinalis  in  der  Arachnoidealscheide  des  Opticus,  wie  sie 
durch  den  gesteigerten  llirndriick  gegeben  sei,  verantwortlich  ge- 
macht werden.  Kine  Revision  der  Sesemann'schen  Lehre  von 
den  Anastomosen  zwischen  den  Gesichts-  und  Orbitalvenen,  die 
Gurwitsch  vornahmV),  giebt  uns  indessen  wieder  das  Recht,  die 


1)  Gurwitsch:   Archiv  für  Uphthalniologic.   Bd.  29.    1883. 
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venöse  Stauung  mehr  als  die  des  Liquor  cerebrospinalis  zur 
Erklärung  der  Stauungspapille  heranzuziehen,  v.  Uramann^)  betont 
in  dieser  Beziehung  die  klinischen  Erfahrungen  beim  arteriell 
venösen  Aneurysma  im  Sinus  cavernosus,  dessen  erstes  Zeichen, 
noch  ehe  der  pulsirende  Exophthalmus  auffällt,  der  Venenpuls  im 
Augenhintergrunde  sei.  So  unmittelbar  setze  sich  die  Druck- 
steigerung im  Sinus  auf  die  Venen  des  Augenhindergrundes  fort. 
Eine  Belastung  des  Sinus  cavernosus,  sowie  jede  Erschwerung  des 
Blutabflusses  aus  ihm  kann  daher  auch  ohne  Vermittlung  der  er- 
höhten Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis  eine  Stauungspapille 
und  eine  Erweiterupg  der  Retinalveuen  besorgen.  Diese  Erkenntniss 
ist  wichtig,  weil  sie  uns  die  Möglichkeit  eröffnet,  aus  der  einseitigen 
oder  doppelseitigen  Stauungspapille,  sowie  aus  dem  gleichzeitigen 
Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Blutextravasaten  in  der  Retina 
Schlüsse  auch  auf  den  Sitz  des,  die  venöse  Stauung  im  Augen- 
hintergrunde besorgenden,  endocraniellen  Gewächses  zu  ziehen. 
V.  Braraann  hat  an  der  Hand  genau  analysirter  Beobachtungen 
diesen  Gedanken  weiter  verfolgt.  Ein  in  der  Nähe  der  Schädel- 
basis über  dem  Sinus  sich  entwickelnder  Tumor  wird  ihn  \iel 
leichter  und  daher  früher,  d.  h.  bei  relativer  Kleinheit  schon  com- 
primiren  müssen,  während  die  in  der  Convexität  der  Grosshirn- 
hemiphären  oder  im  Scheitel-  und  Stirnhirn  wachsenden  Geschwülste 
dieses  erst  dann  zu  thun  vermögen,  wenn  sie  zu  beträchlicher 
Grösse  herangewachsen  sind.  Ungleich  mehr  als  der  Sinus,  den 
schon  seine  allseitige  Umhüllung  mit  der  Dura  schützt,  sind  der 
Compression  durch  einen  ihnen  nahe  gelegenen  Tumor  die  vom 
Augenhintergrunde  längs  des  Opticus  zum  Sinus  ziehenden,  dünn- 
wandigen Venen  ausgesetzt.  Sitzt  in  der  vorderen  Schädcigrube 
und  zwar  in  einer  ihrer  Seitenhälften  ein  Tumor,  so  wird  er  die 
eben  erwähnten  Venen  zusammendrücken,  mithin  eine  einseitige 
und  sehr  bedeutende  Stauungspapille  erzeugen.  Diese  J^]inseiligkeit 
der  Affection  verräth  den  Sitz  des  Tumor  und  erlaubt  uns,  ihn  im 
oder  am  Frontallappen  zu  bestimmen,  ein  Hinweis,  der  um  so 
wichtiger  wird,  wenn  neben  der  Stauungspa|)ille  auch  noch  Extra- 
vasate in    der  Retina  als  Folge    einer    unmittelbaren  Compression 


1)  V.  Bramann:   Vorhandlungen    der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir- 
urgie.  1892.  S.  543. 
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ihrer  abführenden  Venen  ersclicin«ii.  Die  betreffenden  Extravasate 
haben,  wie  v.  Bramann  angiobt,  ditTercnticiidiagnostische  Be- 
dmituiiL',  auch  dort,  wo  es  gilt  Tumoren  des  Stirnhirus  von  denen 
des  Klfinliirns  zu  untersdiciden.  Gesetzt  nämlich  ein  Tumor  der 
vorderen  Schädeigpube  oder  der  Frontallappen  läge  nicht  aul'  einer 
Seite  bloss,  sondern  mehr  medial,  und  sei  dabei  so  gross,  dass 
er  die  Compression  der  in  und  mit  dem  Opticus  rerlaufcnden 
Venen  auf  beiden  Seiton  d.  h.  an  beiden  Sehnervcnstämmen  aus- 
führe, so  würden  die  Stauungspapille  und  die  retinalen  und  ehlorio- 
idealen  Ecehymosen  auf  beiden  Augen  sieb  emstellen.  Nun  i»! 
bekanntlieh  eines  der  frühesten  bjmptorae  von  Kleinhirntuinorcn 
unter  dem  Tentoriiini  die  doppelseitige  fetanungspapille,  allein  dies«' 
stellt  sich  uns,  wie  v.  Bramann  *i  Durthmuhlerung  der  botreffen- 
den Krankengesehielilen  und  Mittheilungen  ergeben  hat,  stets,  oder 
so  gut  wie  stets  ohne  gleichzeitige  Retinal  extravasale  dar.  Die 
lirkliirung  ist  einfach.  Der  Stimhirntumor  trifft  unmittelbar  die 
aus  dem  Augenhintcrgrunde  zum  Sinus  cavernosus  ziehenden 
Venen,  comprlmirt-  sie  daher  vollkommen  und  sehnell,  der  Klein- 
hirntumor  wirkt  mittelbar  aus  grösserer  Ferne  durch  die  Druci- 
stoigerung  im  Blute  des  Sinus,  Diese  besorgt  er  allerdings  eben 
so  regelmässig  als  verhSitnissmSssig  schon  früh.  Aus  dem  Sinus 
cavernosus  Aiesst  das  Blut,  wenn  wir  von  dem  Antheile  des  zu 
dem  Venenplexus  an  der  vorderen  Wand  des  Wirbelkanals  ab- 
leitenden IMexus  basilaris  absehen,  wesentlich  durch  die  beiden 
Sinus  petrusus  superior  und  inferior  dein  Sinus  Iransversus  zu. 
Eingeschlossen  in  die  lllutter  dos  Tentorium  und  in  flachen  Knochen- 
rinnen  gelegen,  werden  diese  Abfluasröhreu  durch  ein,  unter  dorn 
Tentorium  sich  entwickelndes,  räum  beschränkendes  Krankheits- 
product  besonders  leicht  comprirairt  und  zwar  gerade  dort,  wo  sie 
in  den  -Sinus  transversus  münden.  Jede  Slauung  im  k-lzteren 
muss  sich  weiter  nach  vorn  in  die  Verbindungsbahnen  zwischen 
ihm  und  dem  Sinus  cavernosus  und  dann  noch  weiter  bis  in  die 
das  Blut  vom  Augenhintcrgrunde  ableitenden  Venen  fortsetzen. 
Weil  aber  diese  Stauung  im  gedachten  Falle  nur  allmühlich  und 
langsam  sich  steigernd  zu  Stande  kommt,  felilen  trotz  hochgradiger 
Neuritis  optica  die  Ecehymosen  in  der  Netz-  oder  Aderbaut. 

Sehr  ähnlich  den  Klein hirngeschwiilsteii  unter  dem  Tentorium 
wirken  die  Gesehwülste  der  üccipilallappen    über  dem  Teatt^inff^ 
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da  auch  sie  in  gleicher  Weise  wie  jene  das  Tentorium  spannen 
und  dadurch  die  in  ilira  verlaufenden  und  das  Blut  aus  dem  Sinus 
cavernosus  abführenden  venösen  Kanäle  verengen.  Je  näher  dem 
Tentorium  der  occipitale  Grosshirntumor  sitzt,  desto  gleichmässiger 
werden  beide  Bulbi  afficirt  sein,  je  weiter  von  ihm  entfernt  die 
Geschwulst  der  betreffenden  Hemisphäre  sich  entwickelt,  desto 
eher  wird  man  eine  stärkere  Betheiligung  des  der  kranken  Seite 
entsprechenden  Auges  erwarten  dürfen,  zumal  wenn  die  Grösse  der 
Neubildung  so  bedeutend  ist,  dass  sie  ihre  coraprimirendc  Wirkung 
auf  die  in  der  Richtung  des  Oi)ticusstammes  verlaufenden  Venen 
übertragen  kann. 

Die  Rolle,  welche  neben  der  allgemeinen  Wirkung  des  ge- 
steigerten Himdrucks  d.  h.  der  vermehrten  Spannung  des  Liquor 
cerebrospinalis  noch  die  lokale  Voncncompression  übt,  erläutert 
v.  Bramann  endhch  noch  an  den  Tumoren  des  Schläfen lappens. 
Nur  grosse,  in  seinem  hinteren  und  vorderen  Abschnitte  gelegene 
Tumoren  werden  den  Sinus  cavernosus  unmittelhar,  oder  doch  die 
ableitenden  Sinus  petrosi  treffen.  Die  Communication  des  venösen 
Blutes  beider  Sinus  cavernosi  vollzieht  sieh  auf  breitestem  AVege 
durch  die  Sinus  intercavernosi  so  vollkommen,  dass  eine  einseitige 
Urucksteigerung  hier  ausgeschlossen  ist.  AVol  aber  nmss  die  voll- 
suindige  Compression  eines  Sinus  oder  seiner  Ableitung  den  Druck  auf 
beiden  Seiten  steigern,  so  dass  seine  Wirkung  auf  den  Augen- 
hintergrund nur  eine  beiderseitige  Staunngspapille  sein  könnte, 
l'mgekehrt  verhält  es  sieh  beim  Sitze  einer  Geschwulst  in  den 
vorderen  Abschnitten  des  Schläfenlappens.  Je  näher  dieser  dem 
vorderen  Ende  des  Sinus  sich  befindet,  desto  leichter,  also  schon 
bei  geringerer  Grösse  der  Geschwulst,  wird  er  die  l^jnmündungs- 
stellc  der  Vena  ophthalmica  treffen  und  deswegen  eine  einseitige 
Stauungspapille  machen,  ja  eher  vielleicht  noch  hervorrufen,  als 
ein  Tumor  im  Basaltheile  des  Stirnhirns.  Ich  will  nicht  weiter 
auf  die  Compressionstheorie  v.  Bramann 's  eingehen;  dass  sie  an 
den  Erfahrungen  der  Chirurgen  und  Neurologen  noch  weiter  geprüft 
werden  muss,  liegt  auf  der  Hand.  Im  \Viders|)ruche  zur  Lehre 
von  der  gesteigerten  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis  als 
Ursache  des  Oedems  an  der  Eintrittsstelle  des  Opticus  in  die  Netz- 
haut  steht  sie  nicht.  Durch  diejenigen  Trepanationen,  bei  welchen 
ein  Hirntumor  nicht  gefunden  wurde,    oder    nicht    auffindbar   war. 
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ist  es  eben  so  wie  durch  die  Quincke'schen  Lumbalpunctionen 
erwiesen,  dass  die  lintlastung  im  Binnenraunie  des  Schädels  nicht 
bloss  die  Stauungspapille,  sondern  aucli  die  Extravasate  im  Augen- 
liintergrundo  zum  Schwinden  bringt.  Das  gleiche  thut  ein  Ader- 
lass  aus  dem  Sinus  cavernosus.  Wegen  eines  grossen  Basistumor 
in  der  linken  Hälfte  der  mittleren  Scliädelgrube  hatte  ich  in  einem, 
an  anderer  Stelle  zu  erwähnenden  Falle  die  Eröffnung  des  Schädels 
von  der  Schläfenseite  aus  versucht  und  dabei  den  Sinus  transversus 
verletzt.  Fast  unmittelbar  nach  dem  Aderlasse  aus  ihm  befanden 
sich  Stauungspapille  und  Retinalecchymosen  in  Rückbildung  und 
verschwanden  zuuäclist  vollständig,  um  allerdings  später  mit  dem 
zunehmenden  Wachsen  der  Geschwulst  wiederzukehren.  Dass  die 
Stauungspapille  nach  Entlastungen,  wie  sie  die  blosse  Eröffnung 
des  Schädels,  mehr  aber  noch  der  Abfluss  des  Liquor  cerebro- 
spinalis oder  gar  des  venösen  Bluts  aus  einer  Wunde  des  Sinus 
cavernosus  bringt,  verschwindet,  beweist,  dass  sie  nicht  wie 
Dcutschmann^)  verlangt,  ein  Entzündungsprodukt  sein  kann, 
oder  wie  Adamkiewicz  in  Consequenz  seiner  Leugnung  des  Hirn- 
drucks haben  wollte,  der  Ausdruck  einer  trophischen  Störung  im 
Sehnerv,  sondern  das,  was  ihr  Namen  sagt,  eine  Folge  directer 
oder  indirecter  venöser  Stauung  der  Retinalvenen  ist. 

Die  V.  Bramann'schen  Deductionen  machen  es  möglich,  und 
eben  deswegen  halte  i(^h  sie  Für  wichtig,  die  Stauungspapille  und 
die  Ecchymosen  im  Augenhintergrunde,  ihr  Auftreten  im  Beginne 
der  Erkrankung,  zur  Zeit,  wo  nur  die  Kopfschmerzen  den  Patienten 
zum  Arzte  führen,  oder  ihr  Auftreten  erst  in  einer  späteren  Krank- 
heitsperiode nicht  nur  für  die  allgemeine,  sondern  auch  für  die 
lokale  Diagnose  der  llimtunioren  zu  benutzen.  So  können  uns  die 
erwähnten  Besonderheiten  der  Veränderungen  im  Augenhintergrunde 
den  werthvollsten  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  der  Gegend,  von 
welcher  aus  ein  Tumor  der  llirnoberlläche  sieh  den  Oentralwin- 
düngen  genähert  hat,  bieten.  An  einem  seiner  Fälle  hat  v.  Bra- 
mann  das  selbst  erläutert.  Eine  früh  erkannte  einseitige,  oder, 
wie  in  Starr 's  Beobachtung^),  links  viel  stärker  als  rechts  ent- 
wickelte Stauungspapille,  zu  der  später  aphasische  Störungen  oder 


1)  Dciitschmann:    Uober  \euritis  optica.    Jena  1887. 

2)  Starr:   Amor.  Journal  uf  iiied.  scienc    IHWd.   p.  H6. 


—     253     — 

Monospasmen  im  Gebiete  des  Facialis  treten,  wird  die  Diagnose 
eines  vom  Frontallappen  aus  wachsenden  Tumor  wesentlicli  unter- 
stützen. Auch  in  dem  ersten  der  operativ  behandelten  Hirn- 
geschwülste, in  Godlee's  Gliom  des  Stirnlappens,  wurde  die  Dia- 
gnose durch  die  rechter^eits  stärker  entwickelte  Neuritis  optica 
erleichtert. 

Der  Diagnose  von  Geschwülsten  in  der  motorischen  Region 
dient  das  Verhalten  des  Augenhintergrundes  insofern,  als  ein  Hin- 
zutreten der  Stauungspapille  zu  den  typischen  Localsymptomen 
dieser  Gewächse  einen  Schluss  auf  die  Grösse  des  Tumor 
gestattet.  Wie  wiederholentlich  schon  erwähnt  ist,  fehlt  den  in 
Rede  stehenden  Geschwülsten  anfänglich  die  Stauungspapille.  Im 
Sinne  der  Compressionstheorie  ist  das  begreiflich,  denn  ihr  Stand- 
ort liegt  weit  von  den  Venen  der  Schädelbasis.  Wo  dennoch 
neben  den  Monospasmen  und  Monoplegieen  eine  entwickelte  Stauungs- 
papille beobachtet  wird,  kann  sie  nur  von  einem  verhält nissmässig 
grossen  ITmfange  der,  den  Raum  in  der  Schäd(4höhle  verengenden 
Neubildung  bedingt  sein  und  daher  uns  anzeigen,  dass  wir  nicht 
mehr  einen  kleinen,  sondern  einen  grösseren  Tumor  zu  erwarten 
haben.  So  in  einem  interessanten  und  auf  das  genaueste  von 
Erb  untersuchten  Falle  eines  Gliosarkoms,  das  Czerny^)  bei  der 
Operation  genau  dort  fand,  wo  man  seinen  Sitz  diagnosticirt  hatte, 
nur  dass  es  viel  grösser  und  ausgedehnter  war  als  man  angenommen 
hatte.  Die  localen  Störungen,  welche  der  Tumor  verursacht  hatte, 
waren  ausserordentlich  'characteristiseh,  und  diejenigen  des  Hirn- 
drucks nur  geringe  und  vorübergehende.  Erst  zuletzt  trat  die 
Stauungspapille  in  Erscheinung.  Am  47jähr.  Patienten  waren  im 
Frühjahre  1889  zuerst  selten,  dann  immer  häufiger  auftretende 
Beugezuckungen  der  linken  Hand  bemerkt  worden,  ein  Jahr  später 
Zuckungen  im  linken  Beine  und  ein  Vierteljahr  später  noch  in  der 
linken  Gesichtshälfte.  Im  Laufe  der  Zeit  waren  Arm  und  Bein 
der  linken  Körperseite  schwächer,  magerer  und  unbrauchbarer  ge- 
worden. Anfangs  kein  Kopfschmerz,  keine  Spur  von  Bewusst- 
losi^keit,  kein  Erbrechen,  später  erst  stellten  sieh  heftige  Kopf- 
schmerzen mit  zeitweiliger  Bewusstlosigkeit  ein.  Im  November  1890 
war  der  linke  Arm  fast  ganz  paralytisch,  Finger  und  Handgelenk 


1)  Erb:  Deutsche  Zeitschr.  für  Nervenheilkunde.  Bd.  2.   181)2.  S.  1  u.  ff. 
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unbeweglicli,  das  linke  Rein  paretisch,  das  Gesicht  nicht  gelähmt, 
dtigegcn  belielen  4 — 10  Mal  in  der  Stunde  klonische  Zuckungen 
die  linke  (iesichtshälfte.  Sie  waren  scdimerzlos  und  dauerten  eine 
halbe  bis  mehrere  Minuten.  Eingehende  Untersuchungen  stellton 
fest,  dass  Tast-  und  Ti^mperatursinn,  Orts-  und  Drucksinn,  Muskel- 
gefiilil,  Schmerz-  und  stereognostische  Empfindung  rechts  wie  links 
normal  waren.  Nur  das  Gefühl  von  der  Haltung  und  Lage  der 
obenMi  Extremität,  speciell  der  FingcT  war  unsicher.  Beiderseits 
ausgesprochene  Papillitis,  rechts  etwas  mehr  als  links.  Der  am 
21.  November  1890  exstirj)irte  Tumor  sass  mitten  in  den  Ccntral- 
windungen  und  hinterliess  am  Hirn  ein^^n  D(^fect  von  etwa  5  cm 
Länge  und  5  cm  Tief(\ 

Die  Bedeutung  der  Stauungspapille  für  die  Diagnose  von  Hirn- 
tumoren ergiebt  ohne  Weiteres  die  von  Oppenheim  verbürgte 
Thatsache,  dass  90  pCt.  aller  Stauungspapillen  von  Hirntumoren 
bedingt  sind.  Martin^)  sammelte  in  seiner  ausführlichen  Studie 
601  Fälle  von  Stauungspapillen  bei  Hirntumoren  verschiedenen 
Sitzes.  11  Fälle  scheiden  aus,  weil  in  ihnen  nichts  über  den 
Augenhintergrund  angegeben  worden  ist.  In  145  fehlte  eine  V^er- 
änderung  an  der  Eintrittsstelle  des  Opticus,  in  590  wurde  sie  be- 
obachtet.    Es  kam(Mi  auf  die 
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Das  Procentverhältniss  der  Tumoren  ohne  Veränderung  des 
Augenhintergrinules  ist  in  diesen  385  Fällen  2,18,  das  der  Tumoren 
der  motorischen  Kegion  ohne  eine  solche  Veränderung  38,01.  Das 
stimmt  mit  dem  aus  v.  ßraniann's  Auseinandersetzungen  gefol- 
gerten, verhältnissmässiir  häufigen  F\^hlen  diT  Stauungspapille  bei 
Tumoren  der  Centralwindung(Mi. 

Auffallend  sind  die  häufigen  Angaben  von  wenig  gestörtem 
S(*hvermögen  Ikm  hoch  entwickelter  Stauungspapille    und    charakte- 


1)  Martin:  Lancet.   1897.   T.  11.  p.  «1. 
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ristisch,  wie  Hirsch!) er g  schreibt,  die  Schwankungen  im  Seh- 
vermögen. Zu  Zeiten  wird  es  den  Patienten  schwarz  vor  den 
Augen,  so  dass  sie  fürchten,  völli^^  erblindet  zu  sein,  und  dann 
sehen  sie  wieder  leidlich  gut. 

Unter  den  87  Fällen  unserer  Tabelle  1  A  haben  wir  58  Mal 
leider  nähere  Angaben  über  die  Beschaifenheit  des  Augenhinter- 
grundes vermisst,  7  Mal  wird  sie  ausdrücklich  als  normal  bezeichnet, 
22  Mal  lag  die  Stauungspapille  vor. 

Noch  ehe  wir  uns  der  differentiellen  Diagnose  zuwenden 
und  erfahren  müssen,  dass  trotz  Kopfschmerzen  und  Stauungs- 
papille neben  Monoplegieen,  welche  typischen  Monospasmcn  folgten, 
diagnostische  Irrungen  möglich  sind,  dürfen  wir,  gestützt  auf  das 
hier  niedergelegte  Material,  behaupten,  dass  die  Operation  der 
Schädeleröffnung  mit  Blossleguni,^  der  motorischen  Region  überall 
iiidicirt  ist,  wo  die  Localsymptome  so  deutlich,  wie  in  dem  Falle 
meiner  S.  236  aufgeführten  ßeobachtuni»-  entwickelt  sind,  selbst 
wenn  die  Kopfschmerzen  und  die  Stauungspapille  fehlen.  Keinen 
Augenblick  verkenne  ich  den  Ernst  der  Operation,  allein  so  weit 
ist  ihre  Technik  doch  vorgeschriUcMi  und  so  sehr  durch  diesen 
Fortschritt  ihre  Gefahr  gemindert,  dass  sie  in  dem  gegebenen  Falle 
vorgenommen  werden  muss.  In  diesem  Sinne  unterscheide 
ich  zwischen  einer  einwandsfreien  Diagnose  und  der  In- 
dication  zum  operativen  Eingriffe.  Die  (M-stere  hat  weitere 
und  zuweilen  auch  länger  dauernde  Erwägungen  anzustellen,  die 
letztere  keine  Zeit  zu  verlieren,  falls  sie  einen  noch  operablen 
Tumor  treffen  und  entfernen  will.  Wir  dürfen,  ja  müssen  heute 
in  Fällen  operiren,  wo  die  Diagnose  noch  nicht  sicher 
steht,  aber  die  Existenz  einer  corticalen  (u^schwulst  in 
den  Centralwindungen  auf  Grund  der  eben  erörterten 
.Symptomenreihe  und  ihrer  eigenthümlichen  Entwicke- 
lung  von  localisirten  Parästhesieen  zu  el)ensolchen 
Krämpfen  und  von  diesen  zu  Monoplcirieen  der  zuerst 
zuckenden  Muskelgruppen  nicht  zurückgewiesen  werden 
kann.  Diejenigen  Rindenaffectionen,  welche,  weil  sie  sehr  ähn- 
liche, ja  sogar  gleiche  Symptome  machen,  die  localisirten  tubercu- 
lösen  und  syphilitischen  Neubildungen  in  der  llirn()eripherie  und 
die  Jackson'sche,  partielle  Epilepsie,  sind  keine  Gegenanzeigen 
zur  Operation,    wie    weiter  unten    auseinandergesetzt  werden    soll, 
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sondern  Krankheiton,  die  dann,  wenn  sie  den  Symptoinencomplex 
der  Tumoren  zeigen,  operativ  angegriffen  werden  sollten.  Sic 
schränken  daher  die  Grenzen  der  Operation  nicht  ein,  sondern  er- 
weitern sie. 

Der  Chirurg  könnte  sich  mit  der  Diagnose  einer  so  bestimmten 
Indication  für  die  Er(*)ffnung  des  Schädels  über  der  motorischen 
Region,  wie  der  eben  entwickelten,  zufrieden  geben,  wenn  nicht  das 
Streben,  immer  sicherer  den  Tumor  zu  finden,  auch  ihn  zwänge, 
sich  nach  den  Ursachen  der  hirnchirurgischen  Misserfolge  umzu- 
sehen. Abgesehen  von  den  13  Fällen,  in  denen  wegen  erschöpfender 
Blutung,  Hirnprolaps,  Collaps  und  Ohnmacht  die  Operation  nicht 
beendet  werden  konnte,  lehren  die  157  Fälle  unserer  Tabelle  II, 
wie  gross  die  Zahl  der  Operationen  war,  in  denen  der  Schädel 
unnütz  eröffnet  wurde.  Von  den  157  Fällen  verdienen  bloss  14  die 
Bezeichnung  „palliativer  Trepanationen",  denn  sie  wurden  nicht 
zum  Zwecke  der  Entfernung  eines  mit  mehr  oder  weniger  Wahr- 
scheinliclikeit  vorhandenen,  endocraniellen  Gewächses  vorgenommen, 
sondern  lediglich  um  den  gesteigerten  inlracraniellen  Druck  herab- 
zusetzen und  bestanden  bald  in  Entfernung  eines  Stückes  vom 
Schädeldache,  bald  in  der  mit  letzterer  verbundenen  Spaltung  der 
Dura,  oder  Function  und  selbst  Drainage  eines  Ventrikels.  In  16 
(10,9  pCt.)  Fällen  lag  von  den  157,  wie  später  allemal  die  Ob- 
duction  erhärtete,  gar  kein  Tumor  im  Hirne  oder  Binnenraume  des 
Schädels  vor,  in  89  (56,(58  pCt.)  befand  er  sich  an  einer  anderen 
Stelle  als  der,  an  welcher  man  ihn  vermuthet  und  gesucht  hatte, 
und  in  43  (27,39  |)Ct.)  war  er  so  gross,  oder  so  diffus,  dass  er  nicht 
entfernt  werden  konnte. 

Die  Zahl  von  157  Trepanationen  ohne  Exstirpation  der  vcr- 
nuilheten  Geschwulst,  welcher  die.  von  104  gelungenen  Entfernungen 
gegenüber  steht,  dürfte  viel  zu  niedrig  bemessen  sein,  selbst  wenn 
ich  ihr  meine  4  und  Doyen 's  2  in  Moskau  vergeblich  ausgeführte 
Schädelresectionen  zuzähle.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass 
kaum  die  Hälfte  dieser  resultatlosen  Op(M-ationen  publicirt  sein 
durfte.  Wenn  aber,  wie  bei  mir,  auf  4  Operationen,  in  denen  der 
Tumor  nicht  entde(*k(  wurde,  nur  eine  mit  einem  glücklichen  Funde 
konnni,  wird  der  Chirurg  allen  Grund  haben,  vordem  er  den  Schädel 
aufsagt  oder  aufmeisselt,  sich  über  das,  was  mit  einem  operablen 
Gehirntumor  verwechselt  werden  kann,  Kechenschaft  zu  geben.  Das 
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ist  um  so  nothwendigcr,  als  unsero  Tabelle  lehrt,  dass  von  den 
157  unnütz  Trepanirten  75  (47,77  pCt.),  also  fast  die  Hälfte, 
rinmittelbar  nach  der  Operation  und  durch  sie  starben! 

Würden  Monospasmen    und    Monoplegieen    nur    durch    isolirto 
Erkrankungen   der  Rindenfelder    in    den  Centralwindungen    hervor- 
gerufen   werden,    so    wäre    die    Diagnose    des    Sitzes    einer    ope- 
rablen   Hirngeschwulst    leicht.     Allein    die  Zeichnung,    welche  ich 
S.  175  aus  Monakow*«    grossem  AVerke  reproducirt  habe,    zei^, 
dass    an  mehr    als    einer  Stelle    die  Zerstörung    leitender   Bahnen 
Monoplegieen  hervorrufen  muss.    AVie  der  corticale  Herd  H^  wirkt, 
thut  es  auch  der  in  der  inneren  Kapsel  und  zugleich  im  Stabkranz 
gelegene  Ho    und    endlich    auch    der    an  der  UebcMgangssleüe  der 
inneren  Kapsel  in  den  Pedunculus  befindliche  H3.    Durch  den  Herd 
Hl  würde  allerdings  nur  ein  beschränkter  Ausfall  in  Folge  der  Aus- 
schaltung einer  kleinen  Gruppe  von  Zellen  in  der  vorderen  Central- 
windung  bedingt  werden,    zu  welchen    noch  die  Unterbrechung  der 
sensiblen  Leitungen  aus  den  Neuronen  der  Sehhügelstrahlung  käme. 
Sitzt  der  Herd  tiefer,  gegen  die»  basalen  Ganglien,  wie  bei  Ho,    so 
sind   durch  ihn  Neurone   in  der  vorderen  und  hinteren  Centralwin- 
dung  unterbrochen  und  ausgeschaltet,   ebenso  wie  viel  zahlreichere 
sensible  Bahnen.    Bei  diesem  Sitze  sind  Hemiplegieen  neb(Mi  Hemi- 
anästhesieen    durch    die  Grösse    des    unterbrechenden  Herdes    ge- 
wöhnlich.   Endlich  vermag  der  Herd  II3  rein  motorische  halbseitige 
Lähmungen  zu  Stande  zu  bringen.    Man  sieht,  wie  bloss  die  recht  be- 
schninkten  Monoplegieen,  ohne  andere  Sensibilitätsstörungen  als  die 
des  Muskelgefühls,  auf  die  Rinde,  den  grauen  Mantel  des  Centrum 
ovale  und  des  Stabkranzes  weisen. 

In  seinem  Moskauer  Vortrage  gedachte  ()i)penheim^)  der 
steigenden  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  di(^  anatomische^  Läsion  nicht 
in  den  Centralwindungen,  sondern  an  anderenHirnstelhm  sass,  obgleich 
es  sich  um  corticale  Epilepsie  und  Monoplegieen  zu  handeln  schien, 
wie  das  auch  Gowers^)  in  seinem  viel  gelesenen  Handbuclie 
und  andere  gethan  hatten.  Zweierlei  Verhältnisse  sind  hier  zu  be- 
rücksichtigen. Einmal  d(M-  Umstand,  dass  die  Geschwulst  dort 
sitzen  kann,  wo  in  unserer  Fiir.  17  Monakow's  zweiter  Krankheit s- 


1)  Oppenheim:   Bcrh'ner  klin.  \Vochensrlir.    18H7.   S.  KKiG. 

2)  Gowers:   Handbuch  der  Tservenkrankheiten.   Bd.  2. 

TOD  Bergmann,  Uirnkranklieiteu.    III.  Aufl.  ]Y 


_-     258     — 

herd  hincingc/üichiiel  ist,  also  in  der  Gebend  der  inneren  Kapsel. 
An  dieser  Stelle  kann  ein  Tumor,  zumal  wenn  er  ins  Hirnmark 
wächst,  seine  Nachbarschaft  so  reizen,  dass  ein  Anfall  partieller 
Epilepsie  ausgelöst  wird.  Byrom  BramwelJ  giebi  die  Krankcn- 
üoschichte  einer  Geschwulst  des  Thalamus  opticus,  in  welcher  das 
erste  Symptom  ein  von  der  grossen  Zehe  ausgehender  Krampf  war. 
Indessen  ist  ein  solcher  Anfang  doch. sehr  selten,  vielleicht  einzig. 
Die  bei  den  GeschwülstcMi  der  centralen  Ganglien  beobachteten 
Krämpfe  treten  meist  erst  auf,  wenn  schon  andere  schwere, 
namentlich  allgemeine  Hirnstörungen  die  Aufmerksamkeit  des  xVrztes 
auf  eine  Hirngeschwulst  gt^lenkt  haben.  Der  Krampf  ist  ein  ge- 
legentliches, nicht  wie  bei  der  Affection  der  Centralwindungcn,  ein 
typisches  Frühsymptom  der  Krankheit.  Desswegen  achte  man 
ausser  auf  die  allgemeinen  Hirnstörungen  auf  das  Bestehen  schwerer 
sensibler  Alterationen  bis  zur  Hemianästhesie,  sowie  auf  Einschrän- 
kungen des  Gesichtsfeldes  bis  zur  llcMnianopsie. 

Das,  was  die  Krämpfe  und  di(^  Lähmungen,  welche  Folge  von 
Tumoren  der  Centrahvindungen  sind,  auszeichnet,  ist,  dass  sie  schon 
vor  den  allgemeinen  Drucksymptomen  in  Erscheinung  treten.  Nicht 
der  Monosfka.smus  und  die  Monoplegie  an  sich  sind  für  die  Er- 
krankung der  Centrahvindungen  pathognomonisch,  sondern  die  Art 
und  Weise,  wie  sie  auftreten,  sich  weiter  entwickeln  und  zeitlich 
aneinander  seh  Hessen. 

Eine  zweite  und  viel  ergiebigere  Quelle  diagnostischer 
Irrungen  fliesst  aus  den  sogenannten  „Fernw^rkungen'',  in 
dencMi  zweckmässig  noch,  nach  Bruns,  die  „Nachharschaftswir- 
kungen"  unlerschi(Mlen  wTrden  könn(?n.  Es  giebt  Beobachtungen 
von  evidenten  l{indenkrämpfen  bei  Iniegrität  der  Centrahvindungen, 
in  welchen  ohne  Zw^eifel  von  ihrer  Nachbarschaft  die  in  Krämpfen 
rcagirende  motorische  Begion  beeinflusst  und  in  die  krankhafte  Thä- 
tigkeii  verscizt  wurde.  Dass  Tumoren  der  weissen  Substanz  für 
solche  der  trauen,  wenn  sie  im  Cenlruni  ovale  und  Siabkranz 
siizen,  gehallen  werden,  isf  so  gewöhnlich,  dass  wir  unter  dem 
Begride  der  Corticalerkranknngen  stets  beide  Ausgangspunkte  zu- 
sammenfassen. Die  Wirkung  aus  naher  Nachi)arschaft  ist  das 
llaupimitt(*l,  um  die  anfangs  immer  lalenten  Tunjoren  des  Frontal- 
und  Temporallapp(Mis  überhaupt  zu  erkennen.  Ich  komme  darauf 
in  dem   i»eirefr«Mi(len  Capitel  zurück.     Verschiebungen    und    Druck, 
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besonders  wenn  sie  einzelne  Abscliniito  des  Hirns  bevorzugen,  oder 
nach  ein  er  Richtung  mehr  als  der  anderen  entwickelt  sind,  erklären 
die  Wirkungen  in  die  Ferne,  das  Auftreten  von  Symptomen,  die 
wir  ihrer  Art  nach  auf  eine  Hirnprovinz  beziehen  müssen,  welche 
von  der  erkrankten  weit  entfernt  liegt.  So  erklären  sich  die  epi- 
leptischen Krämpfe,  wie  Wernicke  schreibt,  „bei  Tumoren  jedweden 
Sitzes,  wenn  letztere  mit  einer  gewissen  Geschwindigkeit  wachsen, 
oder  einen  serösen  Erguss  in  die  Hirnventrikel  herbeiführen,  wie 
beim  Hydrocephalus  und  Hirnabscessc".  „Lehrt  doch,  wie  der- 
selbe Autor  uns  erinnert,  jedes  Thierexperiment,  wie  schwer  es  ist, 
die  Wirkung  eines  Eingriffes  nur  auf  den  beabsichtigten  Ort  zu  be- 
schränken". 

Kein  anderes  Beispiel  stellt  die  Druckwirkungen  aus  der  Nach- 
barschaft so  klar,  wie  Hitzig's  Beobachtung  H): 

Ein  34jähr.  Mann  war  vor  G — 7 Monaten  mit  Anfällen  von  Schwäche  und 
Zuckungen  in  den  grossen  Gelenken  des  rechten  Armes  erkrankt  und  hatte 
solche  Anfälle  6 — 8  Wochen  täglich  2 — 3  Minuten  lang  gehabt.  Zu  der  Zeit 
keine  Kopfschmerzen  und  kein  Erbrechen,  nur  dauernde  Schwäche  des  rechten 
Armes.  Seit  6  Wochen  Kopfschmerzen  und  schnell  zunehmende  Schwäche 
auch  im  rechten  Beine.  Bei  der  Aufnahme  keine  Stauungspapille,  rechter  Arm 
deutlich,  rechtes  Bein  hochgradig  paretisch,  Gang  hemiplegisch.  Wiederholte 
Anfälle  von  Krämpfen,  die  in  den  grossen  Gelenken  des  rechten  Armes  be- 
gannen und  auf  das  gleichseitige  Bein,  nicht  aber  das  Gesicht  übergingen.  Dass 
die  Krankheit  sofort  mit  Localerscheinungen  begonnen  und  der  Kranke  keine 
Allgemeinerscheinungen  gehabt  hatte,  sprach  für  einen  Tumor  der  Central- 
windungen,  denn  wenn  die  motorischen  Rindenfelder  des  Armes  und  Beines 
durch  einen  entlegenen  Tumor  gereizt  und  gelähmt  worden  wären,  hätte  dieser 
schon  recht  gross  sein  müssen  und  würde  voraussichtlich  allgemeine  Druck- 
symptome, vor  allem  eine  Stauungspapille  erzeugt  haben.  Am  ^^0.  Juli  legte 
V.  Bramann,  nach  Wagner 's  Methode,  die  linke  motorische  Region  bloss 
und  spaltete  die  Dura.  Das  Hirn  drängte  sich,  wie  bei  einem  Tumor,  stark 
vor,  Hess  aber  keine  Abweichung  von  der  Norm  erkennen.  Die  Vergrösserung 
der  KnochenöflTung  nach  vorn  liess  ebenfalls  nichts  Krankes  entdecken,  eben- 
sowenig ein  6  cm  langer  und  P/o  cm  tiefer  Schnitt  in  die  vordere  Ccntralwin- 
dung.  Wie  so  oft  nach  den  ausgedehnten  Blosslegungen  der  llirnobcrfläche, 
folgte  eine  vollkommene,  aber  vorübergehende  motorische  und  sensible  Paralyse 
der  rechten  Seite.  Die  Heilung  verlief  ohne  Störung.  Aber  schon  am  19.  August 
wurden  schwere  allgemeine  Symptome  bemerkt.  Beiderseits  Stauungspapille. 
Kopfschmerzen.  Wiederholte  Krampfanfalle  nur  im  linken  Beine  oder  in  beiden 
Beinen.    Erbrechen   schon  im  nüchternen  Zustande.    Benommenlieit  bis  zum 
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Tode  am  2.  November.  Die  Section  zeigte  einen  grossen  Tumor  (Sarcom)  der 
linken  Hemisphäre  von  9  cm  Länge  und  6,5  cm  Breite,  dessen  Ausgang  vom 
Centrum  semiovale  sicher  schien.  Von  dort  war  er  nach  innen  gewachsen  und 
hatte  den  Lobulus  paracentralis  und  den  Gyrus  fornicatus  in  seinen  Bereich 
gezogen  und  zum  Theil  zerstört.  Die  Gegend  der  Centralwindungen  war  nur 
verdrängt  und  nicht  zerstört,  daher  wol  auch  die  Leitungsbahnen,  die  von 
dort  zur  inneren  Kapsel  führen,  nur  bei  Seite  gedrängt  und  nicht  unterbrochen 
waren.  Nach  vom  reichte  der  Tumor  bis  an  die  Spitze  des  Stimhims,  nach 
hinten  bis  an  die  hintere  Grenze  der  vorderen  Centralwindung. 

Der  Fall  ist  überaus  lehrreich.  Obgleicli  zur  Zeit  der  Ope- 
ration (10.  Juli)  die  Geschwulst  doch  schon  recht  gross  gewesen 
sein  niuss,  fehhMi  alle  All^^eracinersch einungen.  Nur  Ilerdsyraptome, 
und  zwar  solche,  die  auf  die  Centralwindungen  bezogen  werden 
müssen,  liegen  vor.  Das  typische  Auftreten  der  für  die  Rinden- 
läsion  charakteristischen  Krämpfe  war  nichts  als  eine  Fernwirkung, 
denn  zur  Zeit,  wo  diese  Krämpfe  auftraten,  konnte  die  Geschwulst 
die  Gegend  der  Centralwindungen  noch  nicht  erreicht  haben.  Nach 
einer  anderen  Richtung  äusserte  sieh  eine  zweite  Fernwirkung,  die 
auf  das  linke  Bein,  welches  in  der  letzten  Krankheitsperiode  von 
Krämpfen  heimgesucht  wurde,  was,  wie  Hitzig  in  der  Klinik 
schon  hervorgehoben  hatte,  nur  durch  einen  reizenden  Druck  des 
Tumor  auf  den  rechten  Lobus  paracentralis  sich  erklären  licss. 

Meist  liegen  die  Fennvirkungen  anders  als  in  Hitzig's  Falle. 
Der  Tumor  hat  schon  eine  belräehtliclie  Grösse  erreicht  und  un- 
zweideutig«^ Druckerscheinungen  gemacht,  wenn  Kränapfe  vom  Typus 
der  Rindenepilepsie  auftreten.  In  mehreren  Fällen  hat  sieh  die 
Sache  dann  so  wie  in  einer  Mitlheilung  von  Sonnenburg^)  ver- 
halten: 

Ein  2(>jähr.  kräftiges  Mädchen  erkrankte  Anfang  Octobcr  ziemlich  plötz- 
lich mit  Kopfschmerzen  und  Müdigkeit.  Schon  in  der  Nacht  darauf  Bcwusst- 
losigkeil,  aus  der  sie  durch  Anschreien  zu  wecken  ist.  Octobcr  7:  Puls  56. 
Die  rechte  Pupille  writer  als  die  linke,  reapfirt  aber  wie  diese.  Augenhinter- 
grund n(»rmal.  Keiue  Lähmungen.  Abends  gegen  30  Kram])fanfälle.  Der 
Kopf  wird  nach  rechts  ^^edreht,  klonische  Zuckungen  im  rechten  Facialis  be- 
ginnend, auf  tlcn  rcchtiMi  Arm  übergehend  und  zuletzt  auch  auf  das  rechte 
Bein.  Zritweili«r  auch  in  dfr  linken  Kör])erseite  eine  gewisse  Starre,  aber 
keine  Zuckungen.  Die  Anfülle,  die  anfanirs  nur  IT)  Secunden  währten,  nahmen 
an  Intensität  und  Dauer  zu.     Am  .s.  r)ctober  Parese  des  rechten  Facialis  und 
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während  des  ganzen  Tages  alle  5  Minuten  die  geschilderten  Anfälle.  Nun 
Wagnerische  temporäre  Schädelresection.  Die  untere  Stirnwindung  und  der 
untere  Theil  der  Centralwindungen  normal.  Weder  die  Inspection  noch  Pal- 
pation, noch  Function  ergaben  verdächtige  Momente.  Ks  wurde  das  Centrum 
des  Facialis  mit  dem  electrischen  Strome  gereizt,  worauf  Zuckungen  in  der 
gegenüberliegenden  Gesichtshälfte  folgten.  Nach  24 Stunden  unter  anhaltenden 
Krämpfen  Tod. 

Die  Soction  entdeckte  an  der  Schädelbasis  eine  Perlgeschwulst,  welche 
den  hinteren  und  unteren  Theil  des  linken  Stirnlappens  bis  zur  Mittelinie  ein- 
nahm und  nach  hinten  oben  bis  in  den  Streifenhügel  und  den  vorderen 
Schenkel  der  inneren  Kapsel  hineinreichte,  während  sie  von  den  Ilirnwänden 
dieser  Hemisphäre  weit  entfernt  blieb. 

Schwere  Druckerscheinungen  mit  Aufhebung  des  Bcwusstseins 
und  Pulsverlangsaraung  bringen  hauptsächlich  Fernwirkungen  im 
erörterten  Sinne,  d.  h.  auf  die  motorische  Region  derjenigen  Hemi- 
sphäre, in  welcher  die  drückende  und  verdrängende  Geschwulst 
sitzt,  zu  Stande.  Im  gegebenen  Falle  hatten  die  verdächtigen 
und  wegen  der  Lebensgefahr  die  Op(Tation  indicirenden,  über- 
aus häufigen  Krahipfanfälle  so  schnell,  ja  plötzlich  sich  ein- 
gestellt, dass  auch  hierin  eine  Abweichung  von  dem  Typus  der 
Krämpfe  bei  Tumoren  der  Centralwindungen  lag.  Ks  ist  eben 
für  letztere  charakteristisch,  dass  si(*  vor  den  allge- 
meinen Hirnsymptonien,  d.i.  schon  vor  den  Druckerschei- 
nungen yorhanden  sind  und  von  kleinen  Anfängen  zu  immer 
grösserer  Ausbreitung  und  Stärke  sich  allmählich,  im  Laufe  längerer 
Zeit  und  nicht  weniger  Stunden,  steigern. 

Die  Unabhängigkeit  von  den  Drucksymptomen  ist  für 
die  Deutung  der  Monospasmen  und  Monoplegieen  wichtig 
und  entscheidend.  Höhere  Grade  des  llirndruckcs  rauben 
jedem  Localsymptome  seine  fiedcutung.  Aber  eben  deswoixcn  sind 
wir  im  Stande,  die  ohne  sie  auftrelenden  Krämpfe  und  Lähmungen 
als  Rindenläsionen,  d.  h.  Erscheinungen  eines  Tumor  der  Central- 
windungen zu  deuten  und  von  ihnen  g(^leitet  die  Geschwulst  mit 
vcrhältnissmässig  sicherer  Aussicht  durch  unsere  Operation  /u  er- 
reichen. Es  ist,  wie  ich  schon  anderen  Ortes  gesagt  habe,  wahr, 
dass  Geschwülste  der  Hirnrind«^  mit  derjenigen  Sicher- 
heit, welche  für  ihr  Auffinden  noch  heute  gefordert 
werden  muss,  nur  dann  diagnosticirt  werden  können, 
wenn  sie  in  und  neben  den  Centralwindungen,  hart  an 
der  Oberfläche,  oder  dicht  unter  ihr  liegen. 
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Auch    von    derjenigen    intracerebralen    Erkrankunii,    die    eine 
Verwechselung  mit  occipitalen  und  temporalen  Geschwülsten  kaum 
vermeiden    lässt,    der    einseitigen,    acquirirten    Hydropsia 
vontriculorum,  wird  das  Krankheitsbild  eines  Tumor  der  Central- 
windungen  nur  wenig  oder  gar  nicht  beeinflusst.    Wir  haben  in  dem 
ihm  gewidmeten  Capitel  uns  über  die  Entstehung  dieses  einseitigen 
Hydrops  schon  geäussert    und    sie  hauptsächlich  in  der  Verlegung 
der    Communicationswege    zwischen    den    Ventrikeln    gesucht.     Es 
liegt  auf  der  Hand,  dass  ein  grosser  Tumor  in  der  Markraasse  des 
Gehirnes  solche  Absperrungen  ohne  Weiteres  besorgen  kann.     Der 
Hydrocephalus  internus  als  Folge  einer  Hirngeschwulst  in  den  cen- 
tralen Ganglien,  im  Pons  und  an  der  Basis  trägt  seinerseits  wesent- 
lich dazu  bei,    den    durch  den  Tumor   an  sich    schon  gesteigerten 
intracraniellen  Druck  noch  weiter  zu  erhöhen,  entsprechend  meiner 
Auseinandersetzung,  da.ss  alle  Störungen,  welche  die  Resorption  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  hindern  und  ihre  Ansammlung  mehren,  den 
eigenthüuilichen    Symptomen complex    des  Hirndruckes    dann    nach 
sich    ziehen,    wenn    durch    eine    Neubildung    in    der  Schädelhöhle 
deren   Binnenräum    beeinträchtigt    wird.      Müsste    bloss    aus    den 
alliremeinen    Drucksymptomen    eine    Differentialdiagnose    zwischen 
llirngeschwulst  und  acc^uirirtem  Hydrocephalus  gestellt  werden,  so 
würde    sie    vielleicht  niemals   möglich  sein,    trotz  aller  Mühe,    die 
sich  auch  in  dieser  Beziehung  Oppenheim^   gegeben  hat.     Nach 
ihm  bieten  die  lange  Dauer  des  Leidens    und   der  AVechsel  in  den 
Erscheinungen  eine  gewisse  AVahrscheinlichkeit  für  den  erworbenen 
Hydrocephalus.  gegenüber  dem  Tumor.     Oppenheim  bezieht  sich 
auf  die  Leidensgi'schichte  eines  Mannes,  wo  der  Wechsel  zwischen 
schlechten  und  gutem  Zeiten  über  J)  Jahre  dauerte,  mit  Kcmissionen 
von  mehr  als  Jahresfrist.     Typische  Herdsymptome,    wie    sie  den 
Gesrhwülsten    der    Centralwindungen    eigen    sind,    dürften    selbst 
einem    einseitigen     Ventricularhydrops    fehlen.      Operirt  man     nui" 
dort,    wo    (la^  Bild    einer  Geschwulst  der  motorischen  Region  deim 
Chirurgen    zum  Eingrifle  bestimmt,    so  wird    man    auch    der  Ver — 
wechsehing  mit  einem  Hydrops  acquisilus  einer  Seitenkammer  ausH^ 
dem  W(»ge  gehen.     Die  Hofliiung,    dass    man  nach  dem  Resultate^ 
einer,  zu  differentiell-diagnostischem  Zwecke  ausgeführten  J^umbal- 


1)   Uppenlieiüi:   Annah>n  des  Uliarilc- Krankenhauses.    1890. 
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punction  zwischen  Tumor  und  Ventrikclhydrops  würde  unlersch(*iden 
können,  hat  sich  nicht  erfüllt,  da,  wie  eben  angeführt  wurde,    der 
Hydrops    oft  durch   den  Tumor  bedingt,    also    in    gewissem  Sinne 
eine  Thcilerscheinung    des    letzteren    ist.     Wir  kommen    auf  seine 
Bedeutung    noch    einmal    im  Capitel    von    den    Geschwülsten    des 
Temporallappens    zurück.     Die  Operationsfrage    kann   b(ü  latenten 
Hirntumoren,  zu  welchen  nach  Byrom-Bramwell    sehr  viele  ge- 
hören, selbstverständlich  nicht  aufgeworfen  werden,    aber  auch  bei 
endocraniellen    nur    durch    die    Dnicksymptome    erkennbaren    Ge- 
schwülsten sollte  sie   zurückgestellt  werden.     Anders,    wenn   deut- 
liche Herdsymptome    vorhanden    sind    und    am    besten,    weim    zu 
diesen  sich  diejenigen  allgemeinen  Uirnerscheinungen  gesellt  haben, 
die    wir    als    Zeichen    beginnenden,    aber    stetig   sich   steigernden 
Hirndruckes    ansehen:     Kopfschmer/,     Erbrechen    und    Stauungs- 
papille. 

Aus  einem  einzelnen  Drucksyniptorae  und  aus  einem 
einzelnen  Herdsymptome     sollen     wir     eine   (ieschwulst- 
(fiagnose  nicht  machen,    sonst    können  Verwechselungen    ganz 
bedenklicher  Art  uns  beiregnen.    l(!h  will  nur  zwei  hierher  gehöriiire 
Affectionen  erwähnen:    die  Urämie    und  die  lUeiintoxication. 
ßoi  ersterer  ist  schon  trepanirt  worden  —  und  zwar  mit  gutem  Er- 
folge.    CotteriU)    operirte    (Mne    '20jährige  Frau,    die    an    Kopf- 
sc^hmerzen,  Erbreehen,   Schwindel  und  Krämpfen,    die  für  hystero- 
cpileptische  gehalten  worden  waren,  sowie  einer  linkss(*itigen  Neuritis 
optica  litt,  als  nach  einem  sehr  hc^ftigen  Anfalle  von  Krämpfen  und 
Erbrechen    sie    zu  collabiren  drohte.     Im  blossgelegten  Temporai- 
la. F^pen  —  Patientin  hatte  früher  eine  Olorrhoe  gehabt,  welche  für 
"*^   Wahl    dieser  Schädelregion   bestimmend   gewesc^n  sein  mag  — 
ia.nd    sich    kein  Tumor,    wie   viele   Functionen    ihn    auch    sucht(^n. 
^*^s  einem  der  Stichkanäle,  weh'her  offenbar  den  dilaiirti^n  Seiten- 
ventrikel getroffen  hatte,   entleerte  sich  eine  abundante  Menge  von 
^erebrospinalflüssigkeit.     Erbrechen    und    Krämpfe    verschwanden, 
auch    die  Neuritis  optica  bildete  sich  \  ollständig,    ohne  Sehnervcn- 
atroplue  zurück,    nur  die  Anfälle  von  Migräne  blieben.     Der  hohe 
*^^Weissgehalt    des  Harns    der    Patientin    mit  Cylindern    hatt(i   die 
^^''^Se,  ob  nicht  alle  krankhaften  Erscheinungen  durch  eine  L'räniie 


1)  Byrom-Bramwell:   E<iinl»urgli  med.  .fourn.    1M)4.   p.  1().S4. 
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zu  erklären  wären,  offen  gelassen!  Da  bei  jeder  Urämie  das  Krank- 
heitsbild zu  Zeiten  dem  eines  Hirntumor  gleichen  kann,  soll  bei 
der  Diagnose  des  letzteren  niemals  die  Untersuchung  des  Harns 
auf  Eiweiss  und  Cylinder  versäumt,  aber  auch  aus  der  Unter- 
suchung die  Consequenz  für  das  Unterlassen  eines  operativen  Ein- 
griffes gezogen  werden.  Dass  im  Augenhintergrunde  bloss  die  ver- 
waschene Scheibe  des  Opticus  mir  ihren  geschlängelten  Gefässen 
und  nicht  auch  die  weissen  Flecken  auf  der  Netzhaut  wahrgenommen 
werden,  ist  gewiss  selten,  letztere  aber  sind  charakteristisch  genug. 

AVie  in  der  Urämie  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Neuritis  optica 
und  Convulsionen,  allerdings  immer  allgemeine  und  meist  nur 
passagere,  das  Bild  eines  Hirntumor  vortäuschen  können,  so  ver- 
mögen das  auch  die  gleichen  Symptome  bei  den  auf  chronischer 
Bleivergiftung  beruhenden  Hirnleiden.  Die  Unterscheidung  ist 
meist  nicht  schwer.  Die  doppelseitige  und  symmetrische  Paralyse 
der  Strecker  des  Daumens  vermag  an  sich  schon  den  Fall  klar  zu 
legen,  erst  recht  aber  die  Anamnese,  welche  hartnäckige  Ver- 
stopfungen und  Kolikschmerzen  schwerlich  verschweigen  wird,  und 
zuletzt  auch  die  Ermittelung  der  Beschäftigung  des  Kranken. 

Von  allen  mit  Krämpfen  verbundenen  Krankheiten  mag  die 
Hysterie,  als  Repräsentantin  der  reinen  Functionsstö- 
rnnaen,  am  leichtesten  Täuschungen  bereiten.  Die  Neurologen 
hab(»n  gerade  in  letzter  Zeit  solcher  erwähnt,  sowol  im  Hinblicke 
auf  die  differentielie  Diagnose  der  Jackson'sclien  Epilepsie,  als 
auch  die  der  endocraniellen  Geschwulst.  Für  gewöhnlich  sind  aller- 
dings die  hysterischen  Krämpfe  so  gut  charakterisirt,  dass  eine 
Verwe(*,hsoluiig  leicht  auszuschliessen  ist.  Sie  setzen  meist  nach 
einer  psycliischen  Erregung  ein  und  beginnen  mit  llespirations- 
krämpfen,  mit  werliscliulen,  aber  coordinirten  Bewegungen  beider 
Seilen  und  lassen  sich  durch  Andrin^ken  eines  heissen  Schwammes  -^ 

gegeil  die  Herzgrube,  oder  Uehergiessen  mit  kaltem  WasstM*  sistiren 

Weniger  dürften  aucli  klonische  Zuckungen  als  Starre  einzelnciM 
Muskeln  und  Gelenke,  die  livslerischen  Contracturen  und  die  eben 
falls  vereinzelten  Lähmungen  die  Verwechselung  veranlasst  habei 
Entscheidend  ist  in  fraglidien  Fällen  die  Untersuohung  des  Augei 
hintergrundes,  denn  wenn  es  zwar  auch  denkbar  ist,  dass  di 
vasomotorischen  Störungen,  welche  bei  Hysierischen  so  oft  voi 
kommen,   einmal  auch  den  Opticus  angreifen,    so  ist  es  doch  sei 
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Uli.  ^v^ahrscheinlich,  dass  gerade  mit  dieser  seltenen  Coniplication 
siegln  eine  nicht  minder  seltene  Combination  einer  Monople^ne  mit 
eirk^ni  Monospasmus  combinireii  sollte!  Das  Gebiet  der  Hysterie 
5^^"  l:i  jiesst  ausgedehnte  und  meist,  sc'harl*  begrenzte  Anästhesieen  ein, 
die^  der  Affection  der  motorischen  Region  in  solcher  Ausdehnung 
i^rici  Regelmässigkeit  fehlen.  Verwechselungen  mit  Hysterie  mögen 
l>^i  klinisch  weniger  gut  charakterisirten  Hirntumoren,  als  es  die 
^öi-  Centralwindungen  sind,  leicht  vorkommen,  bei  den  letzteren  ist 
ihi-^  Rolle  gewiss  nur  eine  bescheidene.  Auch  hieraus  folgt  die  Defür- 
woi-tung  der  Operation  bei  den  Geschwülsn  der  motorischen  Region, 
uncj  ihre  Beschränkung  nur  auf  sie.  Die  genaue  Erkundigung 
natoh  den  Anteeedentien  des  Patienten,  seine  etwaige  erbliche  Be- 
l^-stung,  lange  schon  spielende  Anfälle  von  iligräne,  werden  heran- 
^eicogen  werden  müssen,  um  für  die  Wahrscheinlichkeit  einer  hyste- 
risohen  Monoplegie  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 

Trotz  alledem  können  Fälle  unaufgeklärt  l)leiben,  in  denen 
«^Hos  für  eine  Geschwulst  der  Centralwindungen  zu  sprechen  schien 
^nil  doch  die  durch  die  Operation  entblösste  Hirnoberfläch«^  sich 
Sosiind  erwies. 

Oppenheim  berichtet  über  ein  Sjähriges  Kind,  dfis  nicht 
^porirt  wurde,  von  dem  aber  angenommeji  werden  muss,  da  es 
^<-^$t^^d  wurde  und  gesund  blieb,  dass  es  keine  endocranielle  Ge- 
^^-h'wulst  gehabt  hatte.  N(*ben  den  allgemeinen  llirnerscheinungen 
^'^<1  einer  doppelseitigen  Neuritis  optica  hatte  eint^  corticale  Epi- 
*^psic  und  vorübergehende  Paralyse  vorgeli'gen.    Die  h>scheinungen 

m 

^»n^en  im  Laufe  mehrerer  xMonate  vollständig  zurück.    Sechs  Jahre 

^püter  kam  es  wiederum  zu  leichten  und  gleichfalls  vorübergehenden 

Krampfattaquen.    Zwei  Jahn»  später,  also  acht  Jahre  nach  der  ersten 

*^r;inkheit,  konnte)  Oppenheim  sich  davon  überzeugen,    da.ss   das 

Kind  vollkommen  gesund  war.    Hier  wäre  bei  einer  etwaigen  Ope- 

^*^tioii  sicher  kein  Tumor  gefunden  worden.     Trotzdem  wäre   nach 

den  Symptomen  die  Operation  indicirt  gewesen  und  der  Operateur 

"äit^}  sich  wegen  seines  vergeblichen  Eingriffes   keinen   Vorwurf  zu 

niachen  gehabt. 


Die  Geschwülste    des    Stirnlappens    können    lange    be- 
stehen  und  erheblich  gross  werden,  ohne  irgend  welehe  Symptome 


?M  ni.iclioii,  entspreclieiifi  der  Imkanntcn  Tliatsaehc,  dass  durch  Ver- 
wundungen viel  vom  Front-alhirnc  ohne  irgcntl  welche  Fiinctions- 
störuiigoii  Vfrlorcii  fjdicn  kann  und  den  Krfalimngen  der  inneren 
Kliniker,  dass  Erkrankung!*»  sc-ibst  grösserer  Abschnitte  iieidor 
Frontallappen  während  drs  Lel>cns  irirend  welche  Störungen  nicht 
zu  voranlassen  brauchen. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Tumoren  des  Frontal  lappens 
bleibt  entweder  von  Anfang  bis  /u  Ende  latent,  oder 
wird  dadurch  erkannt,  dass  eine  Annäh  erung  und  ein 
Ueborgrcifnn  auf  die  Ceiitren  der  Sprache  und  die  der 
motorisrben  Region  stattfindet.  Ich  meine,  dats  nur  im 
lotüteron  Falle  sie  mit  der  für  eine  Kröffiiung  der  Schädel- 
kapsel nothwendigen  Bestimmtheit  erkannt  werden  können. 
Will  man  aus  den  Symptorocn,  welche  seine  Aimäherung  oder  sein 
Hineinwachsen  in  die  Contralwindiingen  wach  ruft,  einen  Tnmor 
des  Stirnlappens  diagnosticiren,  so  müssten  den  betreffenden  Herd- 
syraptomen  Kopfschmerzen  und  erhebliche  Veränderungen  im  Augen- 
liintergrundt'  vorangeganpen  sein,  welch  letztere  in  deutlich,  nament- 
lich auf  der  kranken  Seite,  ausgesprochener  Stauungspapille,  nebst 
Extravasaten  in  der  Retina  zu  bestehen  hallen.  Mii  diesem  con- 
struirten  Krankheitsbilde  sHmmt  am  besten  noch  die  Operations- 
geschichle  von  Starr  und  Uurney  (Fall  U2,  Tab.  I  B,  3i.  Kopf- 
sehmerü,  üebelkeiten  und  doppelseitige,  links  .stärkere  Neuriüs 
optica  waren  die  allgemeinen,  ein  Krampfanfall  mit  folgender  Ki 
cialisparese  und  Sprachstörungen  die  loealen  Symptome  eines 
grossen,  im  linken  Stirnlappen  silüenden  und  auf  die  vordere 
Central  Windung  iibei'greifenden,  gut  ahgekapsellen  Sarkoms.  Noch 
typischer  ist  Keon's  Beobachtung  (96,  Tab.  I  B,  9),  Kopfschmerzen 
und  Trübungen  der  Sehschärfe  gehen  voran.  Die  (.'rsache  der 
letzteren  ist  eine  doppelseitige,  ebenfalls  links  stärkere  StAunng»' 
Papille.  Es  folgen  Erbrechen,  Herabsetzung  der  InteUigeuz,  SomiKH 
lenz,  Pulsverlangsamung  und  endlich  zwei  Eocalsyraptome:  PafesB 
der  rechten  Gesichtshälfte  und  der  rechten  Hand.  Die  temporal 
Schfidelrescction  führte  auf  ein  grosses,  im  linken  Stimlappe 
siticendes  Glio-Sareora,  das  exstirpirt  werden  konnte.  Die  Amblyopi:^ 
bos.'ierte  sich  freilich  nicht,  sondern  ward  durch  Sehnervenatropl 
zur  Amaurose. 

Sehen  wir  die  10  Fälle  unserer  Tabelle  I  B  von  bei  dw 
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ration  im  Frontalhirne  gefundenen  Geschwülsten  durch,  so  sind  die 
von  uns  gestellten  Postulate  wol  nur  noch  in  Fall  10  (97)  — 
Breuer  und  Carson  —  erfüllt.  Im  Uebrigen  sind  die  Mitthei- 
lungen meist  zu  kurz  oder  nehmen  auf  den  Augenhintergrund  zu 
wenig  Rücksicht,  denn  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  ist  dessen  Be- 
schaflfenheit  überhaupt  erwähnt  worden  und  dürfte  nur  der  Kopf- 
schmerz, der  jedesmal  notirt  ist,  die  vorangehenden  allgemeinen 
Symptome  repräscntirt  haben. 

Die  Aphasie  hat  in  Barnay 's  Beobachtung  (89,  Tab.  IB,  2) 
den  Operateur  noch  am  besten  geleitet  denn  sie  darf  wol  ohne 
AVeiteres,  wenn  sie  zu  ausgesprochenen  allgemeinen  Symptomen 
tritt,  als  ein  Herdsymptom  einer  im  Fuss  der  dritten  linken  Stirn- 
windung gelegenen  Aflfection  aufgefasst  werden.  Oppenheim  hat 
12  Fälle  von  Aphasie  bei  Hirngeschwülsten  zusammengestellt,  von 
denen  6  dem  linken  Frontallappen  angehörten  und  in  denen  allen 
die  Sprachstörung  den  Charakter  der  motorischen  Aphasie  hatte. 
Indessen  dürften  dort,  wie  Oppenheim  bekennt,  wo  es  sich  um 
grosse,  oder  gross  gewordene  Geschwülste  handelt,  die  verschiedenen 
Elemente  der  Aphasie  im  Krankheitsbilde  so  mit  einander  ge- 
mischt sein,  dass  letztere  nicht  mehr  auf  einen  enger  begrenzten 
Theil  des  grossen  Sprachcentrums  bezogen  werden  kann.  Dass 
aphasische  Erscheinungen  häufig  nur  Fernwirkungen  sijid,  ist  be- 
kannt, für  die  Diagnose  des  Sitzes  der  Geschwulst  haben  sie  also 
nur  bei  ihrem  Auftreten  noch  vor  der  Steigerung  der  Drucksym- 
ptome zu  grösserer  Höhe  ihren  Werth.  Niemals  aber  wird  man 
einen  Tumor  des  Stirnlappens  bei  fehlender  Aphasie  ausschliessen 
können. 

Alle  anderen  Herdsymptome  für  den  Frontallappen 
sind,  wie  schon  envähnt,  so  unzuverh'ussig,  dass  der  Chirurg  sein 
Handeln  von  ihnen  nicht  gut  bestimmen  lassen  kann.  Zunächst  gehi)ren 
hierher  gewüsse  Bewegungsstörungen,  deren  Centren  man  oft  schon 
in  den  hinteren  Abschnitten  der  beiden  oberen  Stirnwindungen  ge- 
sucht hat,  freilich  ohne  ihren  constanten  Sitz  verbürgen  zu  können. 
Das  Drehen  der  Augen  zur  Seit«*  (Deviation  conjugee)  ist 
auf  die  Affection  des  Centrums  für  den  Oculomotorius  ujid  wenn  der 
Kopf  der  Drehung  folgt,  auf  eine  solche  auch  des  Centrums  der  Hais- 
und Nackenmuskulatur  bezogen  worden.  Bedenkt  man,  wie  die 
Drehung  vom  Kopfe   und  den  Augen    nach    einer  Seile    zahlreiclie 
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Fälle  genuiner  allgemeiner  Epilepsie  auszeichnet,  so  wird  man  wenig 
Vertrauen  in  das  Zeichen  setzen  und  dieses  Vertrauen  noch  uach- 
träglicli  sich  durch  die  Widersprüche  in  den  Beobachtungen  über 
den  Sitz  der  supponirten  Centra  erschüttern  lassen. 

Unter  den  anderen  für  Geschwülste  des  Frontallappens  in  An- 
spruch genommenen  besonderen  krankliaften  Erscheinungen  sind 
Störungen  des  Intellect  und  psychische  Alterationen  aufge- 
führt worden.  So  behauptete  Jastrowitz^),  dass  diejenige  Form  des 
Blödsinns,  bei  welcher  heitere  Aufregungen  und  die  Neigung,  witzig 
erscheinen  zu  wollen,  vorkamen  —  Moria  — ,  nur  den  Tumoren 
des  Stirnlappens  eigen  sei.  Indessen  die  Psychiater  haben  vielfach 
schon  dem  widersprochen.  Ebenso  steht  es  mit  den  hysterischen 
Erscheinungen,  zumal  hysterischen  Convulsionen  bei  Geschwülsten 
des  Frontalhirnes,  denen  SehönthaP)  eine  lesenswerthe  Betrach- 
tung gewidmet  hat.  Sie  kommen  vor,  aber  fehlen  auch  und  be- 
weisen daher  nichts. 

Viel  besprochen  ist  namentlich  von  ßruns^)  die  bei  Stirnlappen- 
geschwülsten beobachtete  der  cercbellaren  Ataxie  gleichende 
Gehstörung,  auf  die  schon  Moeli  und  AVernicke  aufmerksam  ge- 
macht hatten.  Wahrscheinlich  ist  die  Ursache  der  Gleichgewichts- 
störung beim  Stehen  und  Gehen  hier  eine  Parese  der  Rumpfmus- 
keln, deriMi  Centra  Müuk  in  die  Frontalwindungen  verlegt  hat  und 
(leren  ungleiche  Innervation  wol  das  Hin-  und  Herschwanken  des 
Humpfes  erklären  könnte,  andererseits  wäre  es  auch  denkbar,  an 
Unteri)recluingen  von  Leitungsbahnen  durch  d(Mi  Tumor,  der  Stirn- 
hirnbrücki^nbahnen,  zu  denken,  die  Verbindungen  zwischen  dem 
Kleinhirne  und  Ann  Stirnhirne  darstellen  sollen.  Auf  die  unter- 
scheidenden Merkmale  zwischen  den  beiden,  von  so  weit  aus- 
einander liegenden  llirnprovinzen  bedingten  atactischen  Symptomcn- 
gnippen,  die  Bruns  in  Moskau  näher  darlegte,  wollen  wir  im — 
Abschnitte  von  den  Kleinhirntumoren  eingehen. 

Im  Falle  llitzii^-v.  ßramann  (Tab.  H,   U  [130])    ist   nocl" 


1)  Jastrowitz:   Doutsche  med.  Wocliensolirift.   1888. 

2)  Schönthal:   Herliner  klin.  Wochensrhr.   ISOl.   S.  254. 

*\)  Brims:   Ueber  Störungen  des  Gloichji^ewlohts  bei  Tumoren  des  Stirn 
hirns.   Deutsche  nicd.  Wochensolir.    181*2. 
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die  umschriebene,  pcrcutatorische  Empfindlichkeit  über 
dem  Stirnhirntumor  hervorgehoben  worden,  welche  gerade  hier  häufiger 
als  über  anderenllimrindengeschwülsten  notirt  zu  sein  scheint.  Ileath 
(Tab.  U,  46  [162])  Hess  sich  sogar  durch  dieses  Symptom  die 
Stelle  weisen,  an  welcher  er  Yg  Zoll  nach  aussen  von  dem  Pro- 
cessus orbitalis  und  2  Zoll  oberhalb  des  Malare  den  Trepan  an- 
setzte, allerdings  in  einem  Falle,  in  dem  eine  partielle  Epilepsie 
wesentlich  die  Diagnose  gegeben  hatte.  Der  die  vordere  Central- 
windung  und  fast  den  ganzen  Frontallappen  einnehmende  Tumor, 
welcher  ausser  zu  beiderseitiger  Sehnervenatrophie  noch  zu  Anos- 
niie  und  heftigen  Kopfschmerzen,  sowie  Herabsetzung  der  Intelligenz 
geführt  hatte,  erwies  sich  zu  gross,  um  aus  der  Trepanationsöffnung 
geschafft  zu  werden. 

Da  die  Nachbarschaftssymptome  von  der  Sprachregion,  oder 
von  der  motorischen  die  wichtigsten  diagnostischen  Anhaltspunkte 
bieten,  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  Geschwülste  des  Frontallappcns 
gar  zu  leicht  für  Geschwülste  der  Centralwindungen  gehalten  werden 
können.  Ein  Gnmd  mehr,  in  den  bezüglichen  Fällen  dem  Wagn er- 
sehen Haut-Periost-Knochen-Lappen  die  grösstmöglichste  Ausdeh- 
nung im  Sinne  von  Doyen's  llemicraniotomie  zu  geben.  Das  ist 
der  einzige  Weg,  auf  dem  man  Aussicht  hat,  einen  Stirnhirntumor 
durch  die  Operation  zu  erreichcMi.  Unsere  Tabelle  11  registrirt 
Fälle,  in  denen,  gestützt  auf  die  anderen,  bei  den  Geschwülsten 
der  Frontal  Windungen  hier  und  da  beobachteten  Syniptume,  die 
Trepanation  gemacht  worden  ist  und  eine  Geschwulst  überhaupt 
nicht,  nach  Zeugniss  des  spät(M'en  SectionsprotocoUs,  vorlag,  oder 
bei  der  Operation  nicht  gefunden  wurde.  Namentlich  überrascht 
die  Zahl  der  Fälle,  wo  über  dem  Kleinhirne  bei  Stirnhirngeschwülsten 
und  über  dem  Stirnhirne  bei  Kleinhirngeschwülsten  der  Schädel 
eröffnet  wurde.  Man  vergleiche  Tab.  II,  14  (130),  82  (198),  83  (199), 
101  (217),  104  (220).  Noch  grösser  ist  die  Zahl  der  Fälle,  wo 
ohne  Symptome  von  den  motorischen  CcMitren  die  Operation 
zwar  vorgenommen,  aber  d(T  Tumor  nicht  gefunden  wurde.  Tab.  II, 
12  (128),  13  (129),  36  (152),  42  (158),  57  (137),  102  (218), 
115(231),  121  (237),  152  (268).  Ich  glaube,  die  Misserfolge  ge- 
nügen, um  die  Operation  bei  Stirnhirntumoren  auf  die  Fälle  zu 
beschränken,    wo    sie  sich   durch  Sympionie  wie  bei  TumonMi  der 
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Cenlralwindungeti,  oder  durch  motorisuht'  Aplutsi*'  vfrrathcii.  In 
letzter  Beziehung  kann  ich  nicht  uncrwähut  lassen,  dass  bei  der 
grossen  Ausdehnung  der  zur  Spracho  in  Beziehung  stehenden  Him- 
bezirkc,  fast  alle  grossen  Tumoren  der  linken  —  ja  sogar  der 
rechten  —  Hemisphäre  zu  fipradistörungen  führen  können.  Die 
Vcrwerthung  letzterer  zur  Diagnose  des  Sitzes  einer  endooraniellcn 
Gesehwulst,  welche  durch  allgemeini'  Druckerscheiuungrn  sich  be- 
reits verrathcn  hat,  darf  nur  mit  gros-ser  Vorsicht,  bei  rein  motori- 
scher Aphasie  und  noch  anderen  Hinweisen  auf  den  Fuss  der 
dritten  Stirnwinduns,  z.  B.  facial-lingualen  Störungen,  gewagt  werden. 
Berichte  von  Operationen,  in  welchen  bloss  aphasiscbe  Störungen 
ihre  Veranlassung  gewesen  wären,  habe  ich  nicht  finden  können, 
denn  auch  in  dem  citirteii  Falle  von  Rernays  handelte  es  sich 
ausserdem  noch  um  Kriinipfc  in  der  rechten  Hand  und  im  rechten 
Beine'). 

GeschwüLste  in  den  Temporalwindnngen  würden  sich 
ungleich  leichter  als  es  der  Fall  ist  erkennen  lassen,  wenn  die 
Rinde  des  Schlafcnlappens,  wie  Munk's  Experimente  lehren,  Sitg 
der  Hörsphäre,  d.  h,  der  centralen  Endstation  des  Acusticus  würc. 
Die  Erfahrungen  am  Krankenbette  haben  indessen  diese  Ännafamo 
noch  nicht  bestätigt.  Nur  wo  die  Schlafen  Windungen  auf  beiden 
Seiten  in  ausgedehnter  Weise  zerstört  gefunden  wurden,  lag  dauernde 
Taubheit  vor.  Was  sonst  noch  von  Sinncscentren  in  die  Schlafen- 
winilungen  verlegt  worden  ist,  haben  die  localisirten  Erkrankungen 
der  letzteren  wieder  in  Frage  gestellt.  Sicher  allein  scheini  die  von 
Wernicke  zuerst  bestimmte  Luge  des  sensorischen  Sprachcon- 
trums  im  hinteren  Bereiche  der  linken,  ersten  Schläfenwiiidnng  und 
der  Verlauf  von  Associationsbahnen  im  Siabkranze  des  linken 
Schlälenlappens  von  optischen  zu  Sprachcentren.  Daher  {.»^t  das  einzige 
Herdsymptom  von  Gesehwülsten  in  diesem  Lappen,  da  die  Taub- 
heit ausscheidet,  die  sensible  Aphasie,  welche  in  der  Tbat,  nainont* 
lieh  für  die  Diagnose  von  Abscessen,  Werlb  gehabt  hat.  That* 
sni'hlioli  ist  in  den  vier  Füllen,  in  welchen  der  im  Sehläfenhim 
vermutheti-  Tumor  auch  dort  gefunden  wurde,  diese  Aphasie  das 
die  Diagnose  bestimmende  Moment  gewesen  (Tab.  1  D).    Von  den 


1)   Vcrgl.  Du 
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vier  Fällen  endete  einer,  der  am  besten  diagnosticirtc,  am  dritten 
Tage  nach  der  Operation  tödtlich  (Tab.  I  D,  3),  ein  zweiter  starb 
6  Monate  später  in  einem  Recidive  (Fall  1);  von  dem  dritten  — 
einer  EchinococcengeschwuJst  —  fehlen  Angaben  über  den  schliess- 
lichen  Ausgang,  so  dass  nur  der  vierte  (4)  zunächst  geheilt  wurde. 
An  keinem  Himabschnitte  liegt  die  Verwechselung  mit 
einem  Abscesse  so  nahe,  wie  am  Schläfenlappen,  denn  für  die 
Abscesse  in  ihm  ist,  ausser  der  für  alle  Hirnabscesse  massgebenden 
Aetiologie,  also  hier  der  Ohreneiterung,  gerade  die  sensorische 
Aphasie  charakteristisch.  Lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  eine 
diagnostische  Leistung  Oppenheim's^),  über  die  ich  in  Folgendem 
rcferire : 

Ein  kräftiger  Mann,  der  seit  Jahren  an  einer  linksseitigen  Otitis  puru- 
lenla  litt,  erkrankte  vor  Yo  -lahre  an  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Da  sich 
ausser  einer  häsitirenden  Sprache  und  unsicherem  Gange  noch  eine  doppel- 
seitige Neuritis  optica  fan<l,  lag  der  Verdacht  einer  extraduralen  Eitcransamm- 
lung  über  dem  Dache  der  eiternden  Paukenhöhle  nahe.  Eine  Lumbalpunction 
hatte  helle,  aber  unter  einem  Drucke  von  300  mm  stehende  Flüssigkeit  ent- 
leert. Die  nun  folgende  Aufmeissclunjr  des  Processus  mastoideus  traf  Granu- 
lationen im  Antrum  und  Caries  der  Knochenwandun<^en  an,  während  die  Dura 
mater  und  der  Sinus  sich  unverändert  zeigten.  Der  allgemeine  Zustand  änderte 
sich  nicht.  Eine  nach  4  Wochen  wiederholte  Lumbalpunction  ergab  einen 
noch  höheren  Druckwerth  als  die  erste.  Oppenheim,  der  nun  den  Patienten 
untersuchte,  fand  eine  partielle  amnestische  Aphasie  und  Paraphasie,  die  an- 
fallsweise auftrat  und  fast  nur,  wenn  Patient  sich  aus  der  Rückenlage  auf- 
richtete. Lesen  und  Schreiben  gut,  letzteres  nur  in  soweit  gestört,  als  er  die 
Worte  nicht  sprechen  kann.  Keine  Lähmungen.  Puls  und  Temperatur  nor- 
mal. Tod  früh,  10  Tage  nach  der  Untersuchung,  nachdem  ein  Anfall  von 
Bewusstlosigkeit  und  Puls  verlangsamung  vorausgegangen  war.  Im  hinteren 
Bereiche  der  linken  Fossa  Sylvii  hig  ein  apfelgrosser  Tumor,  der  im  Wesent- 
lichen dem  Gyrus  supramarginal is  anjrchörte,  der  ersten  Schläfenwindung 
direct  auflag  und  auch  noch  etwas  in  sie  hineingedrungen  war.  Djc  wichtige 
Diagnose  gründete  sich  auf  das  Verhalten  der  Temperatur  und  des  Pulses, 
sowie  die  Ergebnisse  der  Operation  am  Warzcnfortsatze,  welche  die  Dura  und 
den  extraduralen  Raum  gesund  gezeigt  hatten,  obgleich  eine  für  den  otitischen 
Abscess  des  linken  Schläfenlappens  charakteristische  Form  der  Aphasie  vorlag. 
Beachtenswerth  ist  der  Umstand,  dass  die  Aphasie  fast  nur  beim  Aufrichten 
sich  einstellte,  indem  bei  dieser  Stollungsveränderung  der  Tumor  nach  \orn 
und  unten  sank  und  so  den  linken  Schläfen  läppen  direct  belastete.  Wertli- 
voU   ist   für  die  Diagnose  gewiss  auch  der  hohe  Druck  gewesen,    unter   dem 


1)  Oppenheim:   berliner  klin.  Wochonschr.    \H\)7.  S.  lOOb. 
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der  ausfliessende  Liquor  cerebrospinalis   stand   und   der  bewies,    dass  irgend 
etwas  im  Schädolbinnenraumo  zu  notorischem  Hirndrucke  geführt  hatte. 

Als  weiteres  Muster  der  Beobachtung  und  Diagnose  erlaube 
ich  mir  noch  die  Krankengeschichte  eines  42jähr.  Mannes  von 
Sommer^)  hier  zu  reproduciren: 

Seit  ^4  Jahren  Kopfschmerzen.  Vor  einem  halben  Jahre  ein  Ohnmachts- 
anfall, nach  welchem  einen  halben  Tag  lang  der  rechte  Arm  geschwächt  er- 
schien und  der  Mund  schief  stand.  Darauf  alles  gut,  bis  auf  die  heftiger 
werdenden  Kopfschmerzen.  Während  der  ersten  Untersuchung  am  S.Juli  hielt 
sich  Patient  mit  beiden  Händen  den  Kopf.  Ueber  dem  linken  Scheitelbeine, 
8  cm  von  der  Pfeilnaht  entfernt  und  in  der  Richtung  gegen  den  Porus  acusU- 
cus  eine  bei  Percussion  und  schon  geringem  Drucke  recht  empfindliche  Stelle. 
Kaum  merkliche  Parese  des  rechten  unteren  Facialis.  Stauungspapille  deutlich. 
Beim  Nachsprechen  von  Worten  unverkennbare  Parästhesie.  So  sagt  Patient  statt 
Brigade  „Bradist",  statt  Faustschlag  „Fauntschnacht^*  u.s.w.  Patient,  der  als 
Bauführer  das  volle  Verständniss  für  mathematische  Figuren  hatte,  weiss  jetzt 
nicht,  wie  ein  ihm  vorgezeichneter  Kreis  genannt  wird  und  was  er  bedeutet. 
Obgleich  ein  objectiver  Nachweis  für  Syphilis  nicht  besteht,  wird  doch  eine 
energische  Schmier-  und  .lodkali-Cur  durchgeführt.  Am  20.  Juli  sind  die 
Fehler  beim  Nachsprechen  noch  auffalliger,  ebenso  beim  Benennen  vorgezeigter 
Gegenstände.  Schreiben  konnte  er  weder  nach  Belieben  noch  nach  Dictat, 
wol  aber  nach  einer  Vorlage.  Die  Behandlung  besserte  den  Zustand  nicht, 
Kopfschmerzen,  Stauungspaj)ille  und  die  Störungen  der  inneren  Sprache 
nahmen  vielmehr  zu.  Fest  stand  1.  v()llige  Intactheit  aller  motorischen  Func- 
tionen, denn  Patient  machte  die  verschiedenartigsten  und  selbst  schwierigen 
Körperbewegungen  leiolit  und  genau  nach;  2.  völlige  Intactheit  aller  rein 
optischen  und  optisch-motorischen  Functionen;  3.  sehr  starke  sensorische 
Sprachstörungen  bei  völligem  Krhaltensein  der  motorischen  Sprachfunction ; 
4.  allgemeine  initiale  Drucksymptome.  Die  in  der  Beobachtungszeit  constant 
vorhandene  leichte  Parese  des  rechten  unteren  Facialis  und  die  erwähnte  vor- 
übergegangene Parese  des  rechten  Armes  konnten  als  Fernwirkungen  auf  ana- 
tomisch intacte  Gehirnparlicen  erklärt  werden.  „Bei  der  Stärke  der  Spracb- 
und  Intelligenzstörung  schien  ein  relativ  kleiner  Tumor  nicht  zur  Erklärung 
der  Erscheinungen  zu  genüiren.  Dachte  man  sich  aber  eine  grössere  Ge- 
schwulst, ausgehend  von  der  Inselrinde  oder  der  darunter  liegenden  Gehim- 
substanz,  so  wäre  bei  der  relativ  geringen  Zwischensubstanz  zwischen  Insel 
und  innerer  Kapsel  eine  schwerere  Betheiligung  dieser  zu  erwarten  gewesen, 
mit  Lähmungen  der  rtM'hten  Seite,  während  hier  gerade  bei  fortwährend 
waolisender  Sprach.stürung  die  leichte  Parese  d«'s  rechten,  unteren  Facialis 
ganz  constant  blieb.  Dachte  nuin  sich  weiter  die  Geschwulst  von  der  Basis 
des  Scilla  Ten  laj)])ens  ausgehend,  so  schien  ebenfalls,  bei  den  nahen  räumlichen 
Beziehungen  zwischen  Schläfenlappen  und  innerer  Kapsel,    das  Wachsen    des 


1)   Sonuner:  .lahrbücher  für  Psychiatrie.    I.yj4.    Bd.  12. 
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Tumor  eine  T>.aldige,  dauernde  Mil})etheili<rung  der  inneren  Kapsel  zu  bedingen, 
welche  aber  nicht  vorlag.  Dachte  man  sich  den  anderen  Pol  des  Schläfen- 
lappons  in  die  Geschwulst  einbezogen  und  die  Gösch  wulst  längs  der  Convexitat 
nach  hinten  fortschreitend,  so  hätte  die  Parese  des  rechten,  unteren  Facialis 
wol  als  Fernwirkung  auf  das  jenseits,  der  Fossa  Sylvii  also,  gegenüberliegende 
untere  Drittel  der  linken  Central  Windungen  erklärt  werden  müssen,  was  wegen 
des  Fehlens  einer  motorischen  Aphasie  unmöglich  war.*^  üiese  Ausschluss- 
bctrachtungen  führten  Sommer  zur  Bestimmung  des  Sitzes  der  Geschwulst 
im  hinteren,  oberen  Abschnitte  des  linken  Temporallappens.  Am  20.  Juli 
Operation  durch  Rosen  berger  (Würzburg)  mit  Bildung  eines  zur  späteren 
Deckung  des  Schädeldefectes  bestimmten  J^appens  aus  Haut,  Periost  und  äus- 
serer Knochenlamelle.  Nach  Durchschneidung  der  Dura  erschien  eine  blaurothe, 
schwammige  Geschwulst,  die  in  einzelnen  Theilen  herausgeholt  wurde  (Kndo- 
theliom  der  Dura).  Nach  der  Operation  motorische  Hemiplegie  ohne  Facialis- 
lähmung,  die  sich  am  Nachmittatre  des  Operationstages  besserte,  aber  am 
zweiten  Tage  nach  der  Operation  wieder  stärker  hervortrat.  Am  4.  'J'ago  unter 
Temperatur-  und  Pulssteigerung  Tod.  Erkrankt  war  wesentlich  der  Gynis 
temporalis  I  und  N,  sowie  der  Gyrus  supramarginal is. 

Wie  in  dor  eben  niitgot  heilten  Beobiujhtung  waren  auch  in  den 
anderen  richtig  diagnosticirten  FäHen  zu  den  aphasischen  Störungen 
motorische  getreten,  die  wieder  auf  die  Centralwiiulungen,  und  zwar 
deren  untere  Abschnitte  sich  i)ez()gen.  Bei  Bruns  (Tal>.  I  I),  1) 
handelte  es  sich  um  Schwäche  der  ganzen  rechten  Seite,  bei  Sommer 
um  Parese  des  rechten  Facialis.  Zu  (»iner  einigermassen 
sicheren  Diagnose  eines  Tumor  des  Schläfenlappens  ge- 
hört, dass  er  aus  der  Nachbarschaft,  oder  durch  Hinein- 
wachsen die  motorische  ]{egion  der  Centralwindungen 
afficirt.  Ohne  eine  solche  Affection  und  Alteration  bleibt  unsere 
Diagnose  mehr  als  fraglich.  Alle  drei  bei  der  Operation  glücklich 
erreichten  Schläfenhirn-Tumoren  hatt(?n  dnzu  noch  beiderseitiüre  und 
bedeutende  Stauungspapillen  entwickelt. 

Die  Hydrojjsie  eines  Seitenventrikels  ist  kaum  von 
einer  Geschwulst  des  ents|)rechenden  Temporallappens  zu  unter- 
scheiden. Ich  verweise  hierfür  auf  eine  l)eol)aclitunir  A.  v.  Berg- 
mann's^),  in  welcher  ausgesprochene  Herdsyniptnnie  lediglieh  vom 
Dnicke  des  hydropis<*hen,  rechten  Seitenventrikels  hervorgerufen 
worden  waren.  Der  39jähr.  Mann,  der  später  an  Miliarluberculose 
starb,  hatte  hektisch  gefiebert.     17  Tage  vor  dem  Tode  war  sein(^ 


1)  A.  V.  Bergmann:   Aerztlicher  Herichl  des  Uigaschen  Stafltknmkon- 
hauses  von  18«6  bis  18%.  S.  151. 
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Sprache  unverständlich  geworden,  er  vorwechselte  Worte,  Hess 
Buchstaben  aus  und  verstellte  Sylben.  Bald  darauf  Zuckungen  im 
linken  Mundwinkel.  Zwei  Tage  darauf  Zuckungen  in  beiden  Händen, 
6  Tage  später  linksseitige  Facialisparese.  Normaler  Augenhinter- 
grund. Puls  100.  Beim  Aufrichten  des  Vatienten  im  Bette  brechen 
allgemeine  Convulsionen  aus.  Da  Patient  an  einem  übelriechenden, 
eitrigen  Ausflusse  aus  dem  rechten  Ohre  litt  und  fieberte,  wurde 
ein  Abscess  des  Teraporallappens  angenommen,  daher  Preilegung 
des  Schläfenlappens  an  typischer  Stelle.  Ein  extraduraler  Abscess 
findet  sich  nicht.  Nach  Durchschneidung  der  Dura  fliesst  viel 
Cerebrospinalflüssigkeit  ab,  die  in  Menge  sich  beim  Einsenken  des 
Scalpells  in  das  Hirn,  durch  Eröffnung  des  Scitenventrikels  entleert. 
AVegen  reichlichen  Ausflusses  von  Liquor  cerebrospinalis  muss  am 
Operations-  und  dem  folgenden  Tage  der  Verband  häufig  gewechselt 
werden.  Der  Abstand  der  zusammengesunkenen  Hemisphäre  von 
der  Schädelkapsel  beträgt  etwa  einen  Zoll.  Tod  am  zweiten  Tage 
nach  der  Operation. 

Zu  den  Geschwülsten  der  Hinterhauptlappen  rechnen 
wir  auch  diejenigen,  welche  in  den  Parietalwindungen 
rückwärts  von  der  hinteren  Centralwindung  liegen.  Von 
den  letzteren  darf  behauptet  werden,  dfiss  sie  schneller  noch  als 
die  Tumoren  der  Stirnwindungen  die  motorischen  Centra  tangiren, 
reicht  doch  nach  den  Ansicliten  mancher  Physiologen  die  moto- 
rische Region  weit  noch  in  diese  AVindungen.  Ihre  Tumoren  sind 
jedenfalls  nicht  anders  als  dunth  dieselben  Symptome  zu  erkennen, 
welche  uns  einen  Tumor  der  Centrahvindungen  verrathen.  Aller- 
dings haben  Physiologen  und  Aerzte  auch  in  diese  AVindungen  be- 
sondere Rindencentra  vorlegen  wollen,  jedoch  mit  wenig  Glück, 
denn  jode  neue  Beoba(*htung  hob  die  vorhergehende  wieder  auf. 
Meiner  IJoberzougung  nach  steht  nur  der  Sitz  der  Centren  in  der 
motorischen  Region  und  Broca's  Sprachwindung  fest,  die  Lage  der 
übrigen  Rindencentra  kann  immer  noch  bezweifelt  werden,  z.  B. 
auch  die  dos  Oculomotorius.  Wernicke  verlegt  das  Centrum  für 
die  Soitwärtsbewegungeii  der  P)ulbi  in  die  unteren  Scheitellappen, 
wir  haben  aber  eben  noch  angeführt,  wie  die  Seitwärtsbewegung 
der  x\ugen  als  ein  Heweis  für  die  Erkrankung  frontaler  Windungen 
angosolien    worden    ist.     Hollen  wir,    dass    die    gemeinschaftlichen 
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Arbeiten  der  Experinicntatorcn  und  Beobachter  am  Krankenbette 
noch  einmal  Sicheres  und  Bestimmtes  ^ebt.  Im  Augenblicke  würde 
jeder  Chirurg  fehl  greifen,  der,  gestützt  auf  Erregungs-  oder  Aus- 
fallsymptome bloss  vermutheter  Centren,  die  Eröffnung  des  Schä- 
dels vornähme.  Erst  wenn  Symptome  aus  der  motorischen  Region 
den  Fall  charakterisiren,  ist  das  Aufsuchen  der  Geschwulst  in  der 
Ordnung,  zumal  unser  jetziges  Verfahren  uns  die  ßlosslegung  des 
allergrössten  Theils  der  Hemisphäre  gestattet,  um  auch  weit  noch 
hinter  der  Rolando'schen  Furche  uns  orientiren  und  die  Geschwulst 
erreichen  zu  können.  An  einer  54jähr.  Frau,  welcher  ich  ein 
Knochensarkom  im  hinteren  Abschnitte  ihres  linken  Parietale  ent- 
fernte, tauchte  die  im  Ganzen  gut  abgekapselte  Geschwulst  in 
weiter  abwärts  gelegene  Parietalwindungen.  Optische  Aphasie 
war  das  einzige  Himsymptom  gewesen,  an  dem  sie  gelitten  hatte. 

Die  Symptomatologie  der  Geschwülste  des  Occipi- 
tallappens  geht  von  der  allmählich  immer  besser  begründeten 
Thatsache  eines  optischen  Rindencentrums,  das  im  Cuneus, 
also  wesentlich  an  der  medianen  Fläche  des  Occipitallappens  sitzt, 
aus,  wie  wir  das  in  unserer  Fig.  17  skizzirt  haben.  Es  muss 
daher  eine  gekreuzte  homonyme  Hemianopsie  das  Haupt- 
symptom  einer  Geschwulst  im  Occipitallappen  dann  sein,  wenn 
diese  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat.  Allein  die  homonyme  Hemi- 
anopsie ist  viel  häufiger  hei  lilrkrankungen  im  hinteren  Abschnitte 
der  inneren  Kapsel  als  bei  einer  Rindenaffection  occipitaler  AVin- 
dungen  beobachtet  worden,  daher  der  Werth  dieses  Symptoms  noch 
weiteren  Prüfungen  unterli(^gen  muss.  Diese  erstrecken  sich  auf 
die  anderen  mit  in  die  lürscheinung  tretenden  Symptome.  Am 
besten  sind  durch  die  so  häufigen  apopjectischen  Extravasate  in 
den  Thalamus  opticus  und  die  hinteren  Drittel  der  inneren  Kapsel 
die  mit  der  Hemianopsie  conibinirte  Hemianästhosie  und  Hemi- 
athetose  bekannt,  sowie  die  gleichzeitigen  Schädigungen  bestimmter 
Basalnerven  (Abducens,  Oculomutorius,  Trigeminus)  bei  Sitz  der 
Läsion  in  und  am  Tractus  opticus-.  Als  directe  Hinweise  auf  die 
occipitale  Hirnrinde*  sehen  die  Ncurolo.ü:en  das  Fehlen  der  Pupillen- 
starre  und  die  optischen  Reizungen,  wie  Flimmern  und  Funken- 
sehen, an.  Die  sogenannte  Seelenblindhcit  dürfte,  wie  die  Riuden- 
taubheit,  nur  vorkommen,  wenn  binde  Occipitallappen  erkrankt  sind. 

Alle  anderen  Hinweise    auf   den  Occipitallappen    danken    wir 

18* 
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wieder  der  weiteren  Ausbreitung  des  Tumor  zur  motorischen  Reirion 
oder  in  die  Tiefe  der  weissen  Substanz.  In  letzterem  Falle  sollte, 
der  Theorie  nach,  Alexie  und  optische  Aphasie  eines  der  ersten 
Nachbarschaft^symptome  sein.  Richtig  construirt,  Hesse  sich  aus 
dorn  Vorhandensein  von  doppelseitiger  Stauungspapille,  Kopf- 
sclimerzen,  cerebralem  Erbreclien,  neben  ausgesprochener  Hemi- 
anopsie und  optischer  Aphasie  eine  auf  den  Hinterhauptlappen  be- 
S(*hränkte  Geschwulstbildung  diagnosticiren.  Von  den  drei  mit 
Erreichen  des  Tumor  operirten  Fällen,  über  die  unsere  Tabelle  I  C 
berichtet,  fehlen  im  Falle  8  die  Angaben  über  die  Symptome, 
welche  zur  Endeckung  des  gänseeigrossen  Gliosarcoms  im  Occipital- 
lappen  führten.  In  den  zwei  anderen  Fällen,  die  Birdsall-Wcir 
operirte,  führte  neben  den  allgemeinen  Symptomen  von  Kopf- 
schmerz, Schwindel,  Erbrechen,  Nc^uritis  optica  in  der  That  die 
mit  Aphasie  combinirte  Hemianopsie  zur  richtigen  Diagnose.  Allein 
der  Fall  2  (99)  hat  mehr  sdion  für  die  Diagnose,  als  bloss  die  zwei 
Symptome  gebraucht.  Die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  wurde  durch 
Erscheinungen,  die  auf  einen  Tumor  der  Centralwindungen  wiesen, 
zuerst  in  Anspruch  genommen.  Die  Zahl  der  Beobachtungen  ist 
für  einen  bestimmten  Schluss  zu  klein,  aber,  da  auch  im  ersten 
Falle  Weir-Birdsall's  Einschlafen  der  contralateralen  Extremi- 
täten und  Slörungen  im  Gange  des  Patienten  bemerkt  worden 
waren,  meine  ich  nicht  zu  weit  zu  gehen,  wenn  ich  auch  für  die 
Diagnose  occipitaler  Geschwulst«^  Symptome  einer  Läsion  der  mo- 
torischen Rci^ion  voraussetze.  Tritt  zu  ihiien,  oder  noch  besser 
war  vor  ihnen  schon  Heminnopsie  ohne  Pupillenstarre  und  ohne 
llemianästhesie,  aber  mit  nphasischen  Störungen,  insbesondere  op- 
tischer Aphasie,  vorlwindrn,  so  ist  die  Dicurnose  eines  ocripitalen 
Tumor  wol  sehr  wahrs(;h<Mnlich  und  ihr  entsprechend  die  breite  und 
weite  SchädeieröfTnuni:  einzurichten. 

Fasse  ich  zusammen,  so  hängt  die  Indi  caton  für  einen 
chirurgischen  Eingriff  bei  oberfläclilich  gelegenen  Tu- 
moren des  (irosshirns  ganz  und  gar  an  den  Zeichen  einer 
Affection  der  motorischen  Region  in  den  Centralwin- 
dungen. Nur  bei  sol(»hen  halteich  die  t  emporäre  Schädel- 
resection  nach  Wagner  für  indicirt,  und  zwar  selbst  dann 
wenn  die  (u'sch wulst-Diagnose  noch  Zweifeln  unter" 
liesrt. 
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Letzteres  wird  fast  immer  der  Fall  bei  circumscripten 
tuberculösen,  syphilitischen  und  gewissen  encephali- 
tischen Affectionen  der  Centralwindunju^en  sein,  die  wir  zu 
einer  eigenen  Gruppe  von  Krankheiten,  welche  mit  Tumoren  der 
Central  Windungen  verwechselt  werden  kihinen,  zusammenfassen.  Sie 
müssen  nothwendig  eine  Reihe  von  Symptomen  mit  d(*n  Geschwül- 
sten, denen  sie  ja  auch  in  vielen  anderen  Stücken  ^deichen,  gemein 
haben,  denn  sie  schaffen  gerade  wie  jene  auch  eine  Reihe  gew^eb- 
licher  Veränderungen  an  der  llirnobeHIäche,  welche  je  nach  der 
Tiefe  und  Schwere  der  Zerstr^rung  normaler  Hirnsubstanz  in  den 
Centralwindungen  sich  klinisch  offenbanMi. 

Die  Tuberculose  und  die  Syphilis  der  Hirnoberfläche 
haben  mit  einander  und  mit  gewissen  hierher  gehörigen  Meningi- 
tiden  und  Encephalitiden  eine  zweifache  Entwickelung  gemein, 
entweder  die  einer  diffusen,  oder  die  einer  circumscripten 
Erkrankung.  Nur  die  letztere  giebt  zur  Verwechselung  mit  einem 
Hirntumor  Veranlassung.  Für  die  circumscripte  Hirnrinden- 
tubcrculose  und  die  circumscri])te  HirnrindiMisyphilis, 
das  Gumma,  ist  charakteristisch,  erstens,  dass  sie  selten  für  sich 
allein  bestehen  und  dann,  dass  von  ihrem  umschriebenen  und  viel- 
leicht lange  .localisirt(Mi  Sitze  auf  einmal,  bald  allmählich,  bald 
scheinbar  plötzlich,  ihre  diffuse  Krankheitsform  ausgeht.  Auf  diese 
beiden  Beziehungen  greifen  wir  stets  zurück,  so  oft  wir  gezwungen 
sind,  an  die  Anwesenheit  der  entsprechenden  Krankheitsherde  in 
der  motorischen  Region  zu  denken,  was  bei  sehr  vielen  Gesehwulst- 
diagnosen der  Fall  sein  wird.  Für  beide  in  Frage  stehende 
Krankheiten  giebt  die  Anamnese  bekanntlich  sehr  wichtiiie  Anhalts- 
punkte, für  die  Tubereulose  die  Heredität,  die  gleiche  Erkrankung 
von  Geschwistern  und  Verwandten,  und  für  die  Syphilis  die  vor 
Jahren  überstandene  recente  Tnfeetion  mit  ihren  Schüben  und  Re- 
cidiven,  insbesondere  ein  während  des  Frühstadiums  hartnäckiger 
und  lang  dauernder  Kopfschmerz.  Wir  suchen  im  KiW-per  unserer 
Kranken  nach  gleichzeitigen,  anderweitigen  tuberculösen  oder  syphi- 
litischen Erkrankungen  und  lassen  uns,  wenn  wir  sie  finden,  in  der 
Bcurtheilung  der  vorliegenden  Hirnsymptome  durch  sie  bestimmen. 
Fehlen  sie  und  ist  thatsäehlich  ein  Tuberkelconglomerai  oder  ein 
Gumma  in  einer  der  motorischen  Uindenregionen  das  einzige  Pro- 
duct  der  betreffenden  chronischen  Infectionskrankheit,    so    ist  eine 
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Unterscheidung  von  einer  an  gleicher  Stelle  sitzenden  sarcomatösen 
oder  gliomatösen.  oder  irgend  einer  anderen  Neubildung  kaum  oder 
nur  mit  einem  geringen  Grade  von  Wahrscheinlichkeit  möglich. 
Für  den  Chirurgen  fällt  das  aber  nicht  so  sehr,  als  ich  selbst 
früher  gemeint  habe,  ins  Gewicht.  Macht  das  Tuberkelcon- 
glomerat,  oder  das  Gumma  die  gleichen  Symptome  wie 
ein  Tumor  der  Centralwindungen,  so  ist  die  Operation 
schon  deswegen  indicirt,  weil  ein  etwa  vorliegender  Tumor 
nicht  sich  selbst  überlassen,  sondern  noch  rechtzeitig  erreicht 
werden  soll.  Heute,  wo  wir  stets  bei  den  betreffenden  Trepana- 
tionen, oder  richtiger  Schädelrcsectionen,  das  Operationsfeld  in 
weitester  Ausdehnung  blosslcgen,  können  wir  die  Verbreitung  der 
tuberculüsen  oder  syphilitischen  Oberflächenaffection  viel  besser 
und  sicherer  als  früher  im  Grunde  eines  kleinen  Trepanloches  über- 
sehen, also  auch  die  degcncrirte  Partie  mittelst  des  scharfen  Löffels 
viel  vollkommener  entfernen.  Wenn  ich  mit  Sicherheit  die  vor- 
liegende, dem  klinischen  Bilde  eines  Tumor  der  motorischen  Re- 
gion ähnliche  Störung,  als  Tuberculose  oder  tardive  Syphilis  zu 
erkennen  vermöchte,  würde  ich  kein  beredter  Anwalt  der  Operation 
sein,  denn  ihre  Resultate  sind  bis  jetzt  schlecht  genug  und  die  in 
den  ersten  Auflagen  dieses  Werkes  vorgebrachten  IJedenken  be- 
stellen, wenigstens  zu  einem  grossen  Theile,  noch  heute  zu  Recht. 
Allein  eine  klare  Unterscheidung  ist  nicht  möglich,  und  daher  muss 
operirt  werden. 

Um  die  Anwesenheit    einer  tuberculösen  Neubildung 
im  Hirne  festzustellen,   soll  zweierlei  noch  vorgenommen  werden. 


Tabelle  IH.    OpentiT 


s    o 

I-H 


Autor  und  Quelle 


Personalia 


Sitz  des  Tumor 


Czerny.      v.  Bock,    Beitr.  z.  kl  in. 
Chir.   1894.   XII.   107. 
Auv.  19.  Chip.  11.   1G5. 
Horsley.    Bril.  med.  Journ.     1887. 
864. 
Auv.  41.   Chip.  1.   48. 


Mann, 
2:^  .1. 


Solitärtuberkel    des    r.    Beincen- 

tnims. 


Mann,    iTuberkel  im  Centrum  des  1.  Dau- 
22  J.        mens. 
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Erstens  die  Untersuchung  der  Chorioidca  auf  miliare  Tuberkeln,  denn 
Rindentuberculose  des  Hirnes  ist  oft  nur  ein  Theil  einer  Meningeal- 
tuberculose  und  diese  sehr  gewöhnlich  durch  die  Chorioidealtuber- 
colose  complicirt.  Ich  würde  nicht  operiren,  wenn  ich  in  dem 
fraglichen  Falle  Chorioidealtuberkeln  gefunden  hätte.  Zweitens  die 
Lumbalpunction,  welche,  je  häufiger  sie  ausgeübt  worden  ist,  wie 
die  S.  148  citirtc  Arbeit  Stadelmann's  ausführt,  desto  häufiger 
auch  positive  Resultate  gebracht  hat.  Finden  sich  in  der  Punc- 
tionsflüssigkeit  Tuberkelbacillen,  so  ist  der  Verzicht  auf  die  Ope- 
ration gerechtfertigt.  Finden  sie  sich  nicht,  so  könnte  trotzdem 
die  fragliche  Neubildung  eine  tuberculöse  sein. 

In  nachstehender  Tabelle  III  sind  wol  die  meisten  der  bis 
jetzt  wegen  Hirntuberculose  ausgeführten  Operationen  zusammen- 
getragen worden,  wenigstens  die  meisten  derjenigen,  in  welchen 
durch  die  Operation  die  Tuberkelconglomerate  vollständig  entfernt 
wurden.  Der  Einfachheit  wegen  sind  nicht  bloss  die  Tuberkeln 
der  motorischen  Region,  sondern  auch  die  des  Kleinhirns  mit  auf- 
geführt. Ausgelassen  sind  die  Fälle,  wie  der  wichtige  von  Wernicke 
und  Hahn,  der  mehr  als  Abscess,  denn  als  U<\schwulst  imponirt 
hatte,  sowie  diejenigen  Ilirntuberculosen,  die  unter  einer  sichtbar 
erkrankten  Knochenstelle  lagen,  wie  im  Falle  (Jussenbauer's. 
Ueber  die  tuberculösen  Abscesse,  die  uns  noch  einmal  begegnen 
wxrden,  verweise  ich  auf  die  weiter  unten  stehenden  Auseinander- 
setzungen. 

Die  ersten  7  Fälle  der  Tabelle  beziehen  sich  auf  Tuberkel 
der  Central  Windungen,  unter  denen  die  von  Czerny  (1  der  Tab.), 


lehandelte  Htmtuberciiloson. 


B  0  ni  0  r  k  u  n  g  c  n 


Res. 


Trep. 


Erhebliche   Besserung    aller   Sym- 
ptome. 

Besserung    aller   Symptome    bis    aul 
leichte  Schwäche  im  Daumen. 


10  xMon.  vorher  verweltliche  Trepana- 
tion über  der  r.  motorischen  Zone. 


flO  .Jahre  später  Tuhorculose  d.  Wirbel, 
\H  Mon.  später  Tuborc.  der  Neben- 
hoden und  der  Nieren,  f. 
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a   o 


Autor  und  Quelle 


Personalia 


Sitz  dos  Tuberkels 


3 


b 


G 


i 


8 
9 


10 


11 

12 


Knapp  u.  Bradford.  Boston  med. 
and  surg.  Journ.  4.  Apr.  1889. 
Auv.  52.  Chip.  I.  6. 
Schwartz.  Bull.  soc.  de  chir.  XXI. 
1894.  221. 
Auv.  69.   Chip.  II.  246. 
Mac  f^wen.  Brit.  med.  Journ.  1888. 
II.  302. 
Chip.  I.  88. 
Broca.    Arch.  gön.  de  m^d.     1896. 
129. 
Chip.  II.  155. 
Krönlein,  ßeitr.  z.klin.  Chir.  1895. 
XV.  251. 
Chip.  II.  207. 
MacEwen.    Lancet.   1885.  1.  881. 

Auv.  60.   Chip.  I.  82. 
Horsley.  Brit.    med.  Journ.     1887. 
864. 
Auv.  37.  Chip.  I.  51. 
Mac  Ewen.   Brit.  mod.  Journ.   1893. 
II.   1367. 
Auv.  (c.)  3.  Chip.  1.  84. 


Bennett.  Lancet.  1887.  T.I.  p.  768. 

Parry.   Glasgow  med.  Journ.   1893. 
T.  40.   p.  36. 


Mann, 

32  J. 

Mann, 

33  J. 

Mann, 
35  J. 

Mann, 
35  J. 

Mann, 
43  J. 

Mädchen, 

7  J. 

Mann, 

18  J. 

Mann. 


Kind, 
7  J. 

Knabe, 

51/2  -^ 


Tuberkel  53  g  schwer  in  der  r. 
oberen  Rolando'schen  Gegend. 

Nussgrosser  Tuberkel  im  Arm- 
centrum. 

Meningealer  Tuberkel  im  Nivedo 
der  r.  vorderen  Centralwindung. 

Tuberkel  der  r.  Rolando'schen 
Gegend. 

Eigrosser  Tuberkel  in  den  mittle- 
ren unteren  Centralwindungen. 

Tuberkel  im  Scheitellappen,  nuss- 
gross. 

Tuberkel  der  r.  Kleinhirnhemi- 
sphäre 7  Drachmen  schwer. 

2  Tuberkel  aus  dem  Kleinhirn 
enucleirt. 


Taubcneigrosser  Tumor   in  der  r. 

Kleinhinihcmisphäre. 
Tuberliclconglomeral  in  der  linken 

Kleinhirnhemisphäre. 


Mac  liwcn  (5),  Krönldn  (7)  zur  Heilung  führten.  Krönlcin's 
Fall  irlcicht  in  seiner  klinischen  Uarstelluni;  vollständig  dem  einer 
(ieschwulst  der  CentralwindungiMi. 

Der  43jähr.  SchilTer  litt  seit  1894  häufig  an  Kopfweh,  das  zu  heftigen 
und  mit  Schwindel  verbun<ienon  Anfällen  sich  steigerte.  Im  Februtir  1895 
schlief  ihm  einmal  die  rechte  iland  stark  ein,  aber  nur  vorübergehend.  Noch 
an  demselben  Tage  fiel  er  bewusstlos  zu  Boden  und  bekam  krampfhafte 
Zuckungen  in  der  rechten  Gosichtshälfte,  der  rechten  Hand  und  dem  rechten 
Vorderarme.     Ende  April  ein  zweiter  Anfall,  doch  ohne  Bewusstsoinsstürung. 
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Ausgang 


Bemerkungen 


Trep. 


Trep. 
in  2  Zeiten. 

Op. 


'1^ 


Trep. 
Res. 

Op. 
Trep. 


Op. 
In  2  Zeiten. 


Trep. 
Trep. 


f  im  Shock. 


f  an  tub.Meningo-Encephalitis  IMon. 
post  operat. 

Heilung. 


Besserung  d.  motorischen  Störungen. 


Vollkommene  Heilung  bis  auf  leichte 
Parese  des  Facialis  und  Annes 
4^/2  Mon.  post  oj)erat. 

Heilung. 

f  19  Stunden  post  operat. 


Krhcbliche  Besserung:  Lähmungen 
der  Glieder  gehen  zurück,  Conti- 
nentia  alvi  et  urin.  kehrt  wieder, 
kein  Kopfschmerz,  f  1>  Mon.  post 
operat.  an  Kecidiv. 

f  im  Shock. 

f  im  Shock  nach  wen  ig  Stunden. 


Lungentuberculoso. 


Aussenleni  multiple  miliare  Tuberkel 

iler  Pia. 
Allgemeine  Tuberculose. 


Die  AuslöfTelung  gelang  nur  unvoll- 
ständig. 


Solche  Anfalle  wiederholten  sich,  erst  in  jeder  \Vochc  ein  Mal,  dann  häuliger, 
zuletzt  taglich.  Sie  dauerton  5  Minuten  bis  eine  Stunde.  Den  Anfällen  ging 
eine  Art  Aura  voraus,  die  sich  in  zitternden  Bewegunj^en  das  rechten  Mittel- 
fingers äusserte,  von  wo  aus  der  ganze  Arm  ergrilfen  wurde.  Zuletzt  verbrei- 
leten  sich  die  convulsivischen  Anfälle  auf  die  (Jesichtsmuskrln,  die  Augen- 
muskeln und  die  untere  Extremität  bei  freiem  Sensorium.  Dabei  entwickelte 
sich  eine  unvollständige  Lähmung  des  rechten  Armes.  Temperatur  nicht  er- 
höht, Puls  regelmässig,  G><.  Kechtsseitiger  Facialis  parctisch.  Augenhinter- 
grund normal.  Bei  der  Untersuchung  im  Juni  IS^Jf)  stand  die  rechte  Hand  in 
Flexionscontractur,    liess   sich    a])er   ohne   viel  Widerstand    j)assiv    strecken. 
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Leichter  Tremor  der  rechten  Hand,  fortwährend  klonische  Zuckungen  der 
Flexoren  des  rechten  Vorderarmes,  dessen  Muskulatur  paretisch,  aber  nicht 
atrophisch  ist.  Geringe  aotive  Bewegungen  sind  in  Hand-  und  Fingergelenken 
möglich.  Keine  Sensibilitätsstörung.  Fast  beständiger  Kopfschmerz  und 
Schwindel.  In  den  8  Beobaclitungstagen  auf  der  Klinik  fast  täglich  ein  ganz 
typischer  Anfall  von  klonischen  Zuckungen,  die  im  rechten  Arme  beginnen, 
nachher  der  Reihe  nach  auch  in  der  Muskulatur  der  rechten  Halsseite  und  der 
rechten  Gesichtshälfle  auftreten.  Patient  jammert  und  stöhnt  dabei.  Pupillen 
ad  maximum  erweitert.  Nun  folgen  Zuckungen  auch  in  beiden  Beinen,  dann 
im  linken  Arme  und  zuletzt  im  ganzen  Gesichte.  Mit  der  Ausbreitung  der 
klonischen  Krämpfe  wird  Patient  bowusstlos.  Die  Diagnose  der  Localisation 
traf  die  motorischen  Centren  für  die  Finger,  das  Handgelenk  und  wol  auch 
den  Facialis  der  linken  motorischen  Region.  Die  Art  des  Herdes  Hess  sich 
schwerer  bestimmen.  Uebcr  dem  linken  Scheitelbeine,  wol  in  der  Höhe  der 
Rolando'schen  Furche,  lag  eine  Hautnarbe,  welche  die  Folge  einer  Verletzung 
durch  Auffallen  einer  Bierflasche  vor  10  Jahren  war.  Falls  diese  Verletzung 
Ursache  der  beobachteten  Krankheitserscheinungen  war,  konnte  an  eine 
wachsende  traumatische  Cysto  oder  gar  —  freilich  nach  10  Jahren  kaum  noch 
wahrscheinlich  —  einen  Spätabscess  der  Hirnrinde  gedacht  werden.  Für  eine 
tuberculöse  Erkrankung  hatte  die  genaueste  Untersuchung  der  Organe  des 
Patienten  keinen  Anlialtspunkt  gegeben,  freilich  sollten  der  Vater  und  eine 
Schwester  an  Auszehrung  gestorben  sein.  Die  Möglichkeit  eines  primären  und 
solitären  Hirntuberkels  konnte  nicht  zurückgewiesen  werden,  dagegen  war  ein 
Gliom,  Sarcom,  Endotheliom  wahrscheinlicher.  Am  6.  Juli  osteoplastische 
Resection  nach  Wagner,  so  dass  die  Centralfurche  und  die  beiden  Central- 
windungen  in  ihrer  Mitte  und  ihren  unteren  zwei  Dritteln  vollständig  aufge- 
deckt wurden  und  ein  Conglomerat  derber,  kirschgrosser  Knoten,  zusanmien 
etwa  von  der  Grösse  eines  Hühnereies,  erschien.  Leicht  Hess  es  sich  stumpf 
herausschälen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wies  seine  tuberculöse  Natur 
nach.  Schon  am  23.  Juni  war  die  ganze  Wunde  solide  vernarbt  und  lag  der 
Knochenlappen  fast  im  richtigen  Niveau.  Bis  zum  7.  August  blieben  alle  An- 
falle aus,  dann  nach  Kopfschmerzen  ein  epileptiformer  Anfall  mit  im  rechten 
Mundwinkel  beginnenden  Zuckungen.  Der  rechte  Arm  kann  nur  im  Ellbogen- 
gclenk  entwas  flectirt  werden,  sonst  ist  seine  active  Beweglichkeit  vollständig 
aufgehoben.  Beim  Gehen  schleppt  Patient  den  rechten  Fuss  etwas  nach.  Die 
Krämpfe  wiederholten  sich  noch  im  August  einige  Male,  im  September  und 
October  hatten  sie  sich  nicht  wieder  eingestellt. 

Von  den  7  glücklich  in  den  Centralwindungen  gesuchten,  ge- 
fundenen und  entfernten  Tuberkelconglomeraten  endeten  mit  Tod 
des  Patienten  in  Folge  der  Operation  2.  In  Horsley's  Falle 
kam  es  später  zu  Wirl)eltuberculose  und  einer  nach  6  Jahren  tödt- 
liehen  LVogenitaltuberculose,  in  Broca's  Mittheilung  besserten  sich 
die  motorischen  Störungen,  ohne  zu  verschwinden. 

Von  den  restirenden  5  Fällen  der  Tabelle  sass  die  tuberculöse 
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Neubildung  ein  Mal  im  Scheitellaj)|)en  (Fall  8).  Da  hier  noch  eine 
verbreitete  miliare  Tuberculose  der  Pia  aufgedeckt  wurde,  wird  das 
Kind  die  Heilung  der  Trepanationswunde  wol  nicht  lange  überlebt 
haben.  Die  übrigen  4  Fälle  betreffen  alle  das  Kleinhirn  und  en- 
deten alle  tödtlich,  3  gleich  nach  der  Operation,  1  (Fall  10),  der 
in  zwei  Zeiten  opcrirt  wurde,  9  Monate  nach  der  Operation  im 
Recidiv. 

Das  Bild  wird  noch  trüber,  wenn  wir  aus  Tabelle  II  noch  die 
unvollständigen  Operationen  hinzunehmen  (Fälle  51  [167],  23  [139], 
41  [157],  73  [189],  77  [193],  81  [197],  119  [235],  154  [270]). 
Frühzeitige  Recidivc  und  diffuse  tuberculose  Meningitiden  führten 
schnell  zum  Ende. 

Ich  würde  der  Operation  von  llirntuberkeln  nicht 
nachgehen,  wo  ich  aber  in  der  Meinung,  eine  Geschwulst 
zu  finden,  ein  Tuberkclconglomerat  erreicht  hätte,  würde 
ich  es  möglichst  vollkommen  zu  entfernen  suchen. 

Meine  Bedenken  gegen  die  Operation  beziehen  sich  zunächst 
auf  die  grosse,  schon  von  Virchow  betonte  Seltenheit  primärer 
und  solitärer  Hirntuberkel,  gegenüber  der  grossen  Zahl  primärer 
Tuberculosen  anderer  Organe.  In  den  45  von  White  gesammelten 
Fällen  waren  neben  dem  Gehirne  noch  andere  Organe  ergriffen, 
5  Mal  nur  ein  anderes  Organ  und  4  Mal  zwei  andere,  sonst  noch 
3,  4,  5,  6  und  7  verschiedene  Organe  und  Gew<*be.  Beschränkt 
man  die  Operation  einer  Localtuberculose  auf  diejenigen  Krkran- 
kungen,  bei  welchen  die  Infoction  noch  k(Mne  allgemeine  geworden 
ist,  also  auf  die,  wo  höchstens  zwei  oder  drei  Organe  leiden,  so 
würden,  von  diesem  Gesichtspunkte  aus,  9  der  45  Fälle  als  ope- 
rable bezeichnet  werden  dürfen.  Von  den  betreffenden  9  war  aber 
einer  durch  die  Multiplicität  der  Herde  im  Hirne  und  der  andere 
durch  seinen  Sitz  in  der  Brücke  dem  Messer  des  ('hirurgen  ent- 
rückt, mithin  kämen  weiter  zur  Sprache  nur  noch  7  Fälle.  Doch 
auch  von  diesen  müssten  4  fortfallen,  einer  wegen  gleichzeitiger 
luberculöser  Basilarmeningitis  und  drei  wegen  diffuser  Ausdehnung 
der  tuberculösen  Massen.  Von  d(>n  drei,  die  angreifbar,  weil  er- 
reichbar, waren,  erfahren  wir  aus  Wh ite's  Tabelle  Folgend(\s:  Im 
ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Tuberkclconglomerat  an  der 
Medianseite  der  linken  Hemisphäre,  ausserdem  aber  um  eine  Tuber- 
culose   des    Peritoneum    und    der  Tuba  Fallop.;    im    zwiMten    um 
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einen  wallnus^grossen  Knoten  im  Rolando'schcn  Centralspalt, 
aber  uro  gleichzeitige  Lungen-  und  Darmtuberculose;  im  dritten 
um  einen  Ilerd  in  der  linken  Hemisphäre  des  Kleinhirns  neben 
Tuberculose  der  Mesenterialdrüsen.  Angenommen,  es  offenbare  sich 
uns  auch  einmal  ein  Ilirntuberkel,  dessen  Sitz  nahe  der  Oberfläche 
und  dessen  noch  bescheidener  Umfang  eine  Operation  zulassen,  wie 
Dies  in  den  eben  angeführten  drei  Fällen  ja  denkbar  gewesen  wäre, 
so  ist  damit  immer  noch  nicht  die  Operationsfragc  entschieden, 
denn  das  allerdings  günstige  Opcrationsobject  kann  mit  Lungen-, 
Darm-  und  Peritonealtuberculose  vergesellschaftet  sein!  So  kommt 
es,  dass  die  Reductionen  immer  grösser  werden  und  als  Gegen- 
stand unserer  operativen  Thätigkeit  bloss  einer  der  White 'sehen 
Fälle  übrig  bleiben  würde,  der  dritte  der  letzterwähnten  drei,  in 
welchem  wir  zudem  noch  auf  einen  glücklichen  Rückgang  der 
gleichzeitigen  Mesenterialdrüsenalfection  rechnen  müssten.  In  diesem 
Falle  sass  der  Knoten  in  der  linken  Hemisphäre  des  Kleinhirns, 
also  dort,  wo  es  bis  jetzt  nur  unglückliche  Operationen  g(»geben  hat. 
Die  Art  der  Einlagerung  der  käsigen  Massen  hindert  uns,  sie  mit 
der  Exactheit  und  Vollständigkeit  durch  den  scharfen  Löffel  haraus- 
zubefördern,  welche  wir  Ix^im  Auskratzen  tuberculöser  Haut-  und 
Knochengeschwüre  anzuwenden  im  Stande  sind.  Unser  Operiren 
wird  zu  oft  unvollkommen  bleiben  und  das  Recidiv  daher  sich 
schnell  (hinstellen,  wenn  nicht  die  Operation  gerade  hier  noch 
schlimmere  Folgen  nach  sich  zieht,  nämlich  die  Begünstigung 
der  Dissemination  des  Processes  über  die  weichen  Hirnhäute, 
die  Entwickelung  einer  tuberculösen  Menin^nlis.  Horsley  über- 
wand di(;  Schwierigkeiten,  welche  die  verschwonmienen  Grenzen 
der  Hirntuberkel  bereiteten,  dadurch,  dass  er  mit  Schnitten 
durch  die  gesunde  Umgebung  die  ganze,  krank(»  Region  ex- 
stirpirte. 

Dieselbe  Frage,  welche  die  Operation  tuberculöser  verkäster 
und  nicht  verkäster  Neubildungen  uns  stellt,  die,  ob  wir  wegen 
der  Tuberculose  operiren  oder  nur  dann  den  Schädel 
eröfl'nen  sollen,  wenn  die  Diagnose  zwischen  Tumor  und 
Localtuberculose  schwankt,  haben  wir  auch  bei  den  gum- 
mösen Neubildungen,  den  Sy|)liilomen  der  Centralwin- 
dungen  zu  beantworten.  Ich  halxj  auch  zu  dieser  Frage  schon 
Stellung  genommen  und  kann  sie  nic^hl  anders  als  die  Frage  nach 
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der  operativen  Beseitigung  der  Rindentuberculose  des  Hirns  beant- 
worten. Ist  es  nur  fraglich,  ob  ein  operativer  Hirntumor  oder 
eine  syphilitische  localisirte  Hirnaffection  vorliegt,  so  würde  ich 
nur  dann  gleich  operiren,  wenn  die  Krankheitserscheinungen,  z.  B. 
Schlag  auf  Schlag  sich  wiederholende  KranopfanfäUe  mit  hohen 
Körpertemperaturen,  das  Leben  bedrohen.  In  jedem  anderen  Falle, 
in  welchem  Anhaltspunkte  für  die  syphilitische  Natur  des  Leidens 
vorliegen,  würde  ich  eine  energische,  antisyphilitische  Cur 
vorausschicken  und  nach  deren  Ergebnissen  mich  richten.  Aller- 
dings kommt  es  bei  gefässreichen  Sarcomen  ja  auch  einmal  vor, 
dass  sie  nach  grossen  und  häufigen  Dosen  von  Jodkalium  sich  ver- 
kleinern, und  daher  die  Erscheinungen,  die  ihre  Grösse  liervor- 
gerufcn  hatte,  also  Stauungspapille  und  Krämpfe,  zurücktreten 
lassen,  wie  z.  ß.  Byron-BramwelP)  von  einem  Hirntumor  er- 
zählt, der  Symptome  einer  CorticalafTcction  gemacht  hatte,  welclie, 
weil  Patient  früher  Constitutionen  syphilitisch  gewesen  war,  mit 
Jodkalium  behandelt  wurden  und  für  lang(*  Zeit  schwanden. 
Dennoch  handelte  es  sich  nicht  um  ein  Gumma,  sondern  ein 
Gliom,  das  sogar  nicht  in  der  Hirnrinde,  sondern  im  hinteren 
Abschnitte  der  Capsula  interna  und  des  rechten  Thalamus  opticus 
sass. 

Es  giebt  keine  Krankheit,  die  so  präcise  dem  Medi(*amente 
gehorcht,  wie  die  Hirnsyphilis.  Deswegen  ist  mein  Vertrauen  zur 
Schraiercur  in  Verbindung  mit  dem  innerlichen  Gebrauche  von  Jod- 
kalium in  Maximaldosen  gn")sser  als  zum  Scalpell.  Aber  ich  muss 
zugeben,  dass  es  auch  relVtKtiän*  Fälh»  gi<'l)t,  dass  die  Symptome, 
welche  das  Syphilcmi  mit  einem  Gliom,  Sarcom  oder  Fibrom  tlu'ilt, 
nicht  schwinden  oder  sich  zurückbilden,  sondern  bleiben,  ja  unter 
der  Cur  zunehmen.  Dann  ist,  trotz  eines  etwaigen  Festhallms  der 
Diagnose  auf  eine  localisirte  Rindensyphilis,  die  Operation  docli 
auszuführen.  Vor  9  Jahren  war  Mac  Ewen's  glückliche  Kxstirpation 
eines  Gumma  der  Centralwindungen  das  einzigem  Beis|)iel  einer  er- 
folgreichen operativen  Behandlung  der  Hirnsyphilis.  Seitdem  ist 
da.s  anders  geworden.  In  Tabelle  IV  haben  wir  die  bekannt  ge- 
wordenen Fälle  von  operativ  behandelten  Sypliilonien  der  llinninde 
zusammengestellt.     Von  den   11  Fällen  scheiden  :J  (1),  10  und  11) 


1)  Byron-Bramwell:   Me«i.  chir.  Soe.  ol"  Edinburgh.   1SI»4.   Febr.  "21. 
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aus,  weil  jede  Ti<ähere  Angabe  über  Sitz  oder  Verlauf  der  Störung 
fehlt.  Auch  in  Fall  8  ist  die  von  der  Neubildung  in  den  Meningen 
occupirte  Region  nicht  ntäher  bezeichnet,  vermuthlich  war  es,  da 
das  Recidiv  in  einer  „absteigenden  Degeneration"  bestand,  die  mo- 
torische. Die  übrig  bleibenden  Fälle  beziehen  sich  alle  auf  Syphi- 
lome    in    den   Centralwindungen.     5  Mal   führte    der    Eingriff   zur 


Tabelle  IT.   Operatir  behandelte 


Autor  und  Quelle 


Pcrsonalia 


Sitz  des  Gumma 


1 


8 


Mac  Ewen.  Lancot.  1885.  Vol.  I. 
p.  881  and  934.  —  British  medic. 
Joum.   1888.  T.  II.  p.  302. 

Le  Den  tu.   Ungedruckt. 
Auv.  54.  Chip.  II.  210. 


Lampiasi.  Boletino  della  soo.  ital. 
di  chir.   Bologna  1889.   181. 
Chip.  I.  76. 

Parker.     Brit.   med.  Journ.    1889. 
II.   1212. 
Chip.  I.  97. 

Rannio.     Brit.   med.  Journ.     1888. 

I.  1057. 
Chip.  I.   109. 

Gajkiewicz.     Gazeta   Lokarska. 
Warszawa  1895.  32. 
Chip.  II.   182. 

Mac  Ewen.  Brit.  med.  Journ.  1888. 
T.  II.  304. 
Auv.  56. 

Ilorsley.    Brit.  med.  Journ.    1893. 
T.  II.  p.  1366. 
Chip.  I.  53. 

Harrison.   Brit.  med.  Journ.   1893. 

II.  1367. 

Auv.  31.   Chip.  I.  45. 


Frau, 
25  J. 


Mann,  29  J. 

Syphilis 

mit  21  J. 

acquirirt. 


Mann, 
38  J. 


Mann, 
Neger, 
35  J. 

Mann. 


Mann. 


Gumma  des  mittleren  und  oberen 
Drittels  der  vorderen  Ccntral- 
windung. 

Gumma    der   vorderen    Central- 
windung. 


Gumma  der  motorischen  Zone. 


Meningeales    Gumma    am    Sulcos 
Rolando. 

Gumma  der  Dura,  r.  Arm-  u.  Ge- 
sichtscentrum  comprimirend. 

Gumma   der   unteren  motoriscben 
Zone  r. 


Gumma  des  Lobulus  paracentralis. 


Gumma  der  Meningen. 
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mg,  nur  dass  in  Fall  6  (Gajkiewicz)  die  durch  die  Opera- 
nicht  beseitigten  epileptischen  Anfälle  erst  einer  erneuten,  anti- 
ilitischen  Therapie  wichen,  nachdem  sie  vorher  gegen  eine  solche 
refractär  verhalten  hatten.  In  2  v^eiteren  Fällen  (2  und  7) 
las  eine  Mal  eine  erhebliche,  das  andere  Mal  eine  nur  geringe 
erung  notirt. 


n  Hlmsyphills. 


)n 

Ausgang 

Bemerkungen 

Heilung. 

Erfolglose  spcoifische  Behandlung 
vor  der  Operation. 

Geringe  Besserung,  besonders  der  Local- 
symptome,  Allgemeinzustand  wenig  gut. 

Heilung. 

Keine  näheren  Angaben. 

Heilung  nach  4  Jahren  noch  constatirt. 

Während  des  Verlaufes  Eiterung 
und  Prolapsus  cerebri. 

•. 

Heilung. 

Heilung.       Einige    wiederkehrende    epi- 
leptische Anfälle   mit   specif.  Therapie 
erfolgreich  bekämpft. 

Specifische  Behandlung  vor  der 
Operation  war  erfolglos  geblieben. 

Erhebliche  Besserung. 

— 

Nach  2  Jahren  Kocidiv. 

Keine  näheren  Angaben. 

Heilung. 

Keine  klinischen  Details. 
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Lauf. 
No. 

Autor  und  Quelle 

Personalia 

Sitz  des  Gumma 

10 

Ilarrison.  Brit.  med.  Journ.  1893. 
II.   1367. 
Auv.  31.  Chip.  I.  45. 

— 

11 

Harrison.     Ilenschen  u.  Dahl- 

Ein  Stück  der  Dura  über  dem  Bein- 

gren  im  Handburch  der  spec.  Pa- 

centrum cxstirpirt. 

thologie  u.  Thera[)ie  innerer  Krank- 

heiten V.  Pontzold  u.  Stintzing. 

Bd.  5.    S.  790. 

Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  unter  einem  an  gummöser 
und  eiternder  Ostitis  erkrankten  Schädelabschnitte  eine  verdickte 
und  in  gleicher  Weise  afficirte  Dura  liegt.  Wiederholentlich  habe 
ich  in  solchen  Fälhm  nach  Abstemmen  oder  Fortkratzen  des 
Knochens  auch  die  gelben  bröcklichen  Massen,  welche  die  Dura 
durchsetzten,  mit  dem  scharfen  Löilel  fortgeschafft.  Barton^)  ent- 
fernte ein  durch  Syphilis  nekrotisches  Knochenstück  vom  Schädcl- 
dache,  spaltete  die  gespannte  Dura  und  schälte  aus  der  Arraregion 
der  Centralwindungen  ein  Gumma  aus.  Patientin  starb  an  eitriger 
Meningitis. 

Die  differentielle  Diagnose  zwischen  einem  Gumma 
und  einem  Tumor  im  Hirne  ist  mitunter  eines  der  schwierigsten 
klinischen  Probleme.  In  zahlreichen  Fällen,  wie  z.  B.  bei  circum- 
scripten  Syphilomen  in  den  Centralwindungen,  kann  es  gar  nicht 
gelöst  werden,  in  anderen  Fällen  leiten  uns,  weim  auch  in  ihnen 
die  Anamnese  versagt  und  der  Befund  im  übrigen  Körper  nichts 
ergiebt,  nur  gewisse,  allgemeine  Frwägungen.  Dahin  gehört  das 
Atypische  im  Aufbaue  und  Verlaufe  der  Symptome  syphilitischer 
gegenüber  anderen  HirnalTertionen,  der  Wechsel  in  den  Erschei- 
nungcMi,  lange  freie  Intervalle,  (*he  wieder  die  verdächtigen  Sym- 
ptome auftreten,  plötzliches  Einsetzen  der  Lähmungen  und  Vor- 
herrschen der  Monoplegieen  vor  den  Monospasmen,  weiter  Zeichen 
diffuser  basaler  oder  medullärer  Affectionen.  Keine  Infections- 
krankheit  hat  auf  das  Nervensystem    einen    grr)sseren  Einfluss   als 


1)   Barton:   Annales  of  surgery.   18«'50.   p.  2«. 
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Operation 

Ausgang 

Bemerkungen 

Op. 
Trep. 

t 

Keine  klinischen  Details. 

die  Syphilis,  daher  von  Jahr  zu  Jahr  immer  mehr  centrale  Nerven- 
erkrankungen als  durch  Syphilis  bedingt  erkannt  werden.  Schon 
deswegen  müssen  wir  uns  versagen,  auf  das  Thema,  welches 
Oppenheim^)  jüngst  ausführlich  beliandelt  hat,  einzugehen,  ob- 
gleich wir  ohne  Weiteres  bekennen,  dass,  wenn  es  keine  syphili- 
tischen Erkrankungen  des  Gehirnes  gäbe,  unsere  Geschwulstdiagnosen 
ungleich  einfacher  und  sicherer  wären.  Unsere  Betrachtungen  con- 
centriren  sich  auf  das  klinische  Bild  der  Geschwülste  in  der  mo- 
torischen Region.  Wie  nahe  diesem  Fälle  notorischer  und  durch 
spccifische  Curen  heilbarer  Syphilis  kommen,  möge  die  nachsteluMide 
Krankengeschichte,  welche  E.  Schwartz^)  vorgetragen  hat,  illu- 
striren : 

Die  36jährige  Patientin,  welche  an  einen  syphilitischen  Mann  verhei- 
rathet  war  und  5  Mal  theils  abortirt,  theils  bald  nach  der  Geburt  an  heredi- 
tärer Lues  gestorbene  Kinder  zur  Welt  gebracht  hatte,  erkrankte  vor  7  Jahren 
an  Krämpfen,  welche  in  den  ersten  .Jahren  allgemein  und  mit  Bewusstlosigkeit 
verbunden  waren,  in  den  letzten  Jahren  begannen  sie  mit  einer  Aura  im  linken 
Daumen  und  beschränkten  sich,  ohne  Bewusstseinsverlust,  auf  den  linken  Arm. 
Dann  Lähmung  sämmtlicher  kleiner  Ilandmuskeln  ohne  Atrophie  oder  Knt- 
artungsreaction.  Sensibilität  fast  normal.  Muskolsinn  herabgesetzt.  Tationtin 
vermag  sich  bei  geschlossenen  Augen  mit  der  linken  Hand  über  die  Au.ssen- 
welt  nicht  zu  orienUren.  Es  gelingt  ihr  nicht,  in  die  Iland  t^edrückte  Schlüssel, 
Taschenmesser,  Bürstchen  von  einander  zu  unterscheiden.  (Seh war tz  sieht 
in  diesem  Symptome,  das  er  als  „Seelenanästhesie^  bezeichnen  möchte,  einen 


1)  Oppenheim:   NothnageFs  specielle  Pathologie  u.  Therapie.   IX.  Bd. 

2)  E.  Schwär  tz:  Auszug   aus  den  Protocollen  der  Gesellschaft  prakt. 
Aerzte  zu  Riga.   1H88.  S.  532. 

▼  onBergmann,  Hirnkrankhciten.    III.  Aufl.  j«) 
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directen  Hinweis  auf  die  Hirnrinde.)  Ophthalmoscopisch  findet  sich  Sehnerven- 
atrophie.   Die  antisyphilitische  Cur  hatte  ein  günstiges  Resultat. 

So  viel  ich  erfahren  habe,  kommt  in  den  Fällen  von  Syphilis, 
welche  mit  Geschwülsten  verwechselt  werden  könnten,  die  Seh- 
nerven-Atrophie viel  häufiger  als  die  Stauungspapille  zur  Beobach- 
tung. Die  syphilitische  Degeneration  an  den  Gefässen  der  Con- 
vexität  eorabinirt  sich  nicht  selten  mit  den  Infiltraten  der  Gefäss- 
wandungen  an  der  Basis,  d.  i.  der  häufigsten,  hierher  gehörigen 
Erkrankungsform  des  centralen  Nen- ensystems.  Die  basilare  Menin- 
gitis führt  aber  am  schnellsten  zur  Sehnervenatrophie,  und  diese 
tritt  bei  einer  späteren  Convexitäts-Erkrankung  uns  vielleicht  als 
einziger  Kest  der  früheren  basalen  Affection  entgegen.  Anderer- 
seits ist  es  mir  aufgefallen,  dass  in  mehreren  Fällen  von  Him- 
syphilis,  zu  denen  ich  wegen  einer  eventuellen  Operation  hinzuge- 
zogen wurde,  der  Augenhintergrund  normal  war,  und  von  den  all- 
gemeinen Hirnerscheinungon  der  Kopfschmerz  allein  in  gewohnter 
Heftigkeit  angekhigt  wurde,  sowie  ein  anfallsweises  aber  sehr  arges 
Schwindelgcfühl. 

Die  dritte  hierher  gehörige  Gewebsalteration  in  den 
Centralwindungen  stellt  der  circumscriptc,  encephali- 
tische  Herd.  Er  ist  gewiss  in  90  pCt.  der  Fälle  traumatischen 
Ursprungs  und  schliesst  sich  unmittelbar  an  eine  Quetschung  oder 
gequetschte  Wunde  der  Hirnoberfläche  an.  Als  Theilerscheinung  der 
letzteren  ist  er  der  Eiter-lnfection  ausgesetzt  und  ein  Vorstadium 
des  acuten  Rindenabscesses.  Diese  unmittelbare  Beziehung  zu 
einem  unverkennbaren  Trauma  an  der  Schädelconvexität  schliesst 
die  betreffenden  Fälle  von  unserer  Betrachtung  aus.  Anders  steht 
OS  mit  denjenigen  circumscripten  Encephalitiden  der  Himoberfläche, 
die  spät,  oft  erst  nach  vielen  Monaten,  der  Verletzung  folgen. 
Hier  handelt  es  sich  nicht  so  um  den  Beginn  eines  Abscesses,  als 
um  Residuen  in  Rückbildung  begriffener  Quetschungen,  namentlich 
traumatische  Cysten,  welche,  wie  auch  unsere  Tabelle  zeigt, 
in  das  Gebiet  der  Geschwülste  hineingezogen  sind.*  Weniger  häufig 
findet  der  Operateur  statt  der  erwarteten  Cyste  einen  Erweichungs- 
herd, von  dem  ich,  so  lange  er  wenigstens  frisch  ist,  annehme, 
dass  er  ohne  Operation  d.  h.  Blosslegung  ebenso  gut,  aber  mit 
geringerer  Gefahr  geheilt  werden  kann.  Ich  beobachte  noch  eben 
in  meiner  Klinik  ein  8jähr.  Mädchen,  dem  ein  Wagenrad  über  den 
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Schädel  gegangen  war.      Ausser  einer  Basisllssiir  lag  Lähmung  (Wv 
linken  Extremitäten   und  Hirndruck    bis    zum   Sopor    mit  Pulsver- 
langsamung  vor.    Letztere  bildeten  sich  bald  zurück,  die  Lähmung 
bestcind  aber  lange  und  ist  erst  jetzt  nach  8  Wochen  verschwunden, 
nachdem  sie  sich  in  letzter  Zeit  nur  noch  auf  die  Hand  beschränkt 
hatte.     Eine  Operation    hätte    durch    die    erhaltenen  weichen    und 
knöchernen    Hirndecken     den    offenbar    in    d(n-    Kinde    gelegenen 
Herd    der  Gefahr    der  bifection  ausgesetzt    und    doch    nicht  mehr 
leisten  können,  als  die  allmähliche  Resorption  des  Blutes  und  Kück- 
bildung  im  gequetschten  Hirngewebe    geleistet    hat.     Indessen    ist 
auch  in  solchen  Fällen,  zumal  wenn  die  Rückbildung  zögerte  und 
die  Paresen  oder  Paralysen,  wohl  durch  Erweichungen  und  Ocdeme 
an  der  Peripherie  des  Herdtfs,  ausgedehnter  wurden,  erfolgreich  ein- 
gegriffen worden.    Ich  habe  einen  Fall  Mac  Ewen's^)  hierher  ge- 
rechnet. 

Ein  36jähr.  Mann,  der  vor  3  Monaten  eine  Treppe  heruntergestürzt  war, 
12  Stunden  bewusstlos  gelegen  und  eine  leichte  Blutung  aus  dem  Ohre  gehabt 
hatte,  fühlte  Schwäche  im  linken  Arme  und  Beine,  die  mit  der  Zeit  zunahm. 
Dazu  traten  unvollständige  Lähmung  des  rechten  Facialis  und  Zuckungen  in 
den  Muskeln  der  linksseitigen  Kxtremitäten.  Die  Annahme  einer  meningitischen 
und  encephalitischen  Läsion  der  mittleren  Partie  des  Gyrus  centralis  anterior 
dexter  wurde  durch  die  Trepanation  bestätigt.  Die  zunächst  freigelegte  Dura 
war  fleckig  geröthet.  Nach  ihrer  Spaltung  entleerte  sich  reichlich  eine  klare 
Flüssigkeit  und  nun  sah  man  eine  dicke,  gelbliche,  opake,  membranartige  Auf- 
lagerung sich  längs  der  vorderen  Centralwindung  bis  in  den  Sulcus  Kolando 
ziehen.  Sie  wurde  entfernt,  desgleichen  kleine  hierbei  aus  dem  Gehirne  tre- 
tende, alte  Coagula.  Das  heraustrepanirte  Knochenstück  wurde  wieder  ein- 
gefügt und  die  Wunde  geschlossen.  Nach  8  Tagen  war  die  Wunde  per  primam 
verheilt  und  nach  6  Wochen  die  alte  Kraft  dem  Patienten  wiedergekehri. 

Die  Zunahme  der  Störungen,  namrnilich  das  Hinzutreten  der 
localisirten  Krämpfe  haben  wol  zur  Operation  verleit(»t.  In  der 
That  hätte  das  Trauma  ja  noch  in  einem  anderen  Verhältnisse  zu 
den  beobachteten  Symptomen  stehen  kcuinen.  Ks  wäre  z.  B.  mög- 
lich gewesen,  dass  es  eine  Schädt^lstdle  getroffen,  unter  welcher 
ein  bis  dahin  latentes  Sarcom  oder  Gliosarcom  lag  und  eine  Blu- 
tung in  das  weiche  Gewebe  der  Geschwulst  verursacht  hätte,  welche 
letztere  zum  schnelleren  Wachsen  reizte,  so  dass  sie  nun  manifest 
wurde.  Hat  man  solche  Vermuthuniren,  so  ist  der  Kingriff  nicht  nur 


1)  MacEwen:  Lancet.   18S5.   Vol.  I.  p.  H>J1. 
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ontschuldbar,  üoiidcm  auch  wohl  begründet.  Haben  wir  doch  hier,  wie 
bei  den  anderen  eben  erörterten  Möglichkeiten  festzuhalten,  dass 
alles,  w^as  uns  auf  eine  Geschwulst  der  Central  Windungen  mit  mehr 
oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  weist,  die  Operation  indicirt. 

Ja  man  kann,  wie  A.  von  Bergmann^)  gethan  hat,  noch 
weiter  gehen  und  von  der  Operation  d.  h.  der  Eröffnung  eines  durch 
ein  relativ  noch  frisches  Trauma  bedingten  encephalitischen  Herdes 
erwarten,  dass  sie  einer  von  der  Contusion  ausgehenden,  fortschreiten- 
den Schwellung,  ehe  diese  lebenswichtige  Himprovinzen  ergreift, 
Grenzen  setzt.  Der  interessante  und  wichtige  Fall,  welcher  diesen  Be- 
trachtungen zu  Grund  liegt,  ist  der  nachstehend  beschriebene: 

TOjähr.  Arbeiterin,  wird  am  4.  Mai  1893  besinnungslos  von  der  Polizei 
eingebracht.  Spätere  Aussagen  der  Angehörigen  ergeben,  dass  Patientin  be- 
trunken, rücklings  eine  Treppe  hinabgestürzt  sei.  Benommenes  Sensorium; 
Irägc  reagircnde,  doch  beiderseits  gleich  grosso  Pupillen.  Puls  60.  Tempe- 
ratur 35,3.  Starker  Alkoholgeruch  aus  dem  Munde.  Links  auf  dem  Stirn- 
beine, nahe  der  Sutura  fronto-parietalis  eine  cu-ca  3  cm  lange,  breit 
klaffende  Wunde ;  in  ihrer  Tiefe  liegt  der  Knochen  vom  Periost  entblösst.  Eiac 
Fissur  verläuft  schräg  von  hinten  aussen  nach  unten  vorn  und  ist  der  äussere 
Knochenrand  unter  den  medialen  geschoben.  5.  V.  In  der  Nacht  Unruhe,  so 
dass  die  Zwangsjacke  angelegt  werden  musste.  Urin  und  Koth  ins  Bett  ge- 
lassen. Puls  SO.  Patientin  antwortet  trä^e  und  widerwillig,  doch  richtig  auf 
an  .sie  gerichtete  Fragen.  Die  Bewegung  der  linken  Extremitäten  ist  mehr  be- 
hindert, als  die  der  rechten.  Ebenso  rcagirt  Patientin  auf  Hautreize  links 
träger  und  später.  0.  V.  Patientin  spricht  fortwährend  unsinniges  Zeug  vor 
sich  hin.    A>»ends  gesteigerte  Unruhe.    Sie  lässt  stets  Urin  und  Koth  unter  sich. 

In  der  Annahme,  dass  es  sich  um  einen  Erweichungsherd  im  Stirnlappen 
unter  der  Fraclur  handeln  könnte  mit  contralateralem  Hämatom,  wird  die 
Wunde  erweitert  (11.  V.). 

Die  stornförnii<;!;e  Frartur  im  hinteren,  unteren  Quadranten  des  linken 
Stirnbeins  wir«l  frciji^ele^t,  die  Ränder  werden  abgemeissolt  und  ein  grösseres 
al»gespren<2:tes  Stü<-k  d».'r  inneren  Tafel  eritfernt.  Die  Dura  zeigt  eine  kleine 
verklebte  Wunde,  doch  sclieitit  iliro  Perforation  nicht  vorzuliegen.  Eine  Probe- 
])unction  ergiol>t  lliis^i*res  Blut  und  einige  Hirnbröckel.  Von  einer  Eröffnung 
der  Dura  wird  Abstand  genommen.  Abends  ist  Patientin  ruhiger  als  bisher, 
spricht  jedoch  unzusamnienliiingendes  Zeug  vor  sich  hin.  13.  V.  Die  links- 
seitige Parese  ist  ausgos]>rochener,  während  Patientin  [mit  dem  rechten  Arme 
und  Beine  vielfacli  heriimagirt.  Koth  und  Urin  lässt  sie  beständig  unter  sich, 
antwortet  al>er  ganz  |)rä('ise.  Linke  Parese  am  14.  V.  geringer  als  gestern. 
Abwehrbewegunjivn  werden  ab  und  zu  mit  dem  linken  Arme  ausgeführt.  Nach 


1)  A.  V.  Bergmann:  Aerztlicher  Bericht  des  Rigaer Stadtkrankenhanses. 
1S97.    S.  ITt;  u.  bs.'). 
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Morphinm  hat  Patientin  bis  3  Uhr  Morgens  nihig  geschlafen,  dann  begann  sie 
laut  zu  schreien,  mit  beiden  Händen  zu  agiren,  mit  den  Zähnen  zu  knirschen 
und  verstarb  plötzlich  um  4  Uhr  Morgens.  Section  zeigt  eine  Fissur,  die  sich 
von  der  vorderen  Trepanationsgrenze  nach  unten  vorn  fortsetzt  und  über  den 
Arcus  superciliaris  weggehend  sich  am  oberen  Orbitalrande  verliert. 

An  der  Stelle  der  Probepunction  ist  nichts  Abnormes.  Rechts  enthält 
die  hintere  und  mittlere  Schädelgrube  zwischen  Dura  und  Pia  eine  reichliche 
Blutschicht.  In  der  Mitte  des  rechten  Schläfelappens  findet  sich  ein  circa 
taubeneigrosser  „Blutherd'',  in  dessen  Umgebung  die  Ilirnsubstanz  erweicht, 
ödematös geschwollen,  hellröthlich-bräunlich,  von  zahlreichen  kleinen  Hämorrha- 
js^ien  durchsetzt  erscheint.  Am  vorderen  Pol  des  rechten  Schläfelappens  findet 
sich  ein  zweiter  kleinererZertrümmerungshcrd  in  der  Hirnsubstanz.  Das  Hirn'  ist 
im  Ganzen  anämisch.  Der  rechte  Seitenventrikel  enthält  blutig  verfärbte,  seröse 
Flüssigkeit,  da  sich  der  oben  erwähnte  Erweichunjrsherd  bis  in  den  Seitenven- 
irikcl  erstreckt.  Im  Uebrigen  wird  massige  Atheromatose  der  Gefässe  constatirt. 

„Hätt€  ich  in  diesem  Falle  der  Vorstellung  Raum  iLj:egeben, 
dass  unter  dem  diagnosti(?irten  Hämatom  re<*hterseits  auch  ein  Er- 
wciehiingsherd  liegen  könne,  so  liätte  ein  Eingriff  möglicherweise 
den  letalen  Ausgang,  der  hier  offenbar  durch  das  Vordringen 
der  Erweichung  bis  in  den  Ventrikel  hinein  rrfolgt  war,  abge- 
wandt. Jedenfalls  beweist  dieser  Fall,  dass  unter  Umständen  eine 
spontane  Reparation  eines  Erweichungsherdes  ausbleiben  kann  und 
dass  folgerichtig  der  Versuch,  durch  einen  Eingriff  die  weiter- 
gehende Erweichung  der  Hirnsubstanz  aufzuhalten,  berechtigt  ist." 

Damit  stimmt  eine  Erfahrung  II  ahn 's,  die  1895  (0.  Dec.) 
der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  mitgetheilt  wurde. 
Der  Patient  schien  dem  Untergänge  geweiht  und  wurde  durch  eine 
Operation,  die  einen  encephalitischen  Herd  öffnete,  gerettet. 

Es  handelte  sich  um  einen  ^^OJähr.,  kleinen  scliwächlichen  Mann,  der  vor 
10  .JahreYi  Masern,  Lungenentzündung  und  Gelenkrheumatismus  durchgemacht 
haben  soll.  Am  3.  April,  angeblich  nach  einem  Falle  aus  dem  Bette,  starke 
Kopfschmerzen,  die  auf  die  rechte  Stirn-  und  Schläfenhälfte  sich  beschränken 
und  bei  Druck  sich  steigern.  Die  unteren  Aeste  des  linken  Facialis  sind  ge- 
lähmt. Desgleichen,  aber  voUkouimen  gelähmt  ist  der  linke  Arm.  Das  linke 
Bein  scheint  schwächer  als  das  rechte.  Der  stark  gespannte  Puls  50,  Körper- 
temperatur normal.  Am  5.  April  hat  die  Parese  der  linken,  unteren  Extremität 
zugenommen.  Patient  ist  apathisch  und[benommen,  sein  Puls  auf  40  gesunken. 
Da  ein  Kaum  beengender,  subcorticalcr  Process  angenommen  wird,  folgt  sofort 
die  temporäre  Schädelresection  mit  Blusslegung  der  rechtsseitigen  motorischen 
Region.  Nach  Kröffnung  der  Dura  entleeren  sich  mehrere  Cubikccntimeter 
graurother,  dünnbreiiger,  erweichter  llirnmasse.  Einlegen  von  Jodoformgaze. 
Patient  ist  gleich  nach  der  Operation  klarer  und  bleibt  bei  vollem  Bewusstsein. 
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Die  Lähmung  am  linken  Beine  geht  zurück,  der  Unterarm  kann  gehoben  werden, 
Schulter  und  Arm  aber  hängen  schlaff  herab,  ebenso  hat  die  Facialislähmung 
sich  nicht  verändert. 

In  V.  Bergmannes  wie  Hahn 's  Beobachtungen  handelt  es 
sich  um  frisclie  Fälle.  Die  Schwierigkeit  wird  grösser,  wenn  erst 
spät  nach  dem  Hirntrauma,  namentlich  einem  ohne  Weichtheil-  und 
Knochenverletzung,  Symptome  von  Erkrankung  der  motorischen 
Rinden-Kegion  auftreten.  Dass  solche  im  Zusammenhange  mit  der 
alten  Hirncontusion  wirklich  stehen,  behauptet  Bollinger's  Bear- 
beitung der  Lehre  von  der  traumatischen  Spätapoplexie  ^).  Die 
Beobachtungen  Bollinger's  betreffen  allerdings  zwei  Fälle  am 
Pons,  wo  Contusionen  selten,  die  W  ernicke 'sehe  Encephalitis 
häufig  vorkommt.  Würde  statt  der  Brücke  die  Oberfläche  der 
Hemisphäre  in  Frage  kommen,  und  dadurch  die  Verwechselung  mit 
einem  corticalen  oder  subcorticalen  Tumor,  so  halte  ich,  wie  schon 
oben  erwähnt,  die  Operation  der  Blosslegung  des  peripheren  Krank- 
heitsherdes für  gerechtfertigt  und  wol  angebracht.  Die  citirten 
drei  Fälle  zeii^en  übereinstimmend,  dass  unter  den  heutigen  Cau- 
telen  auch  ein  Contusionsherd  von  der  Operation  günstig  beeinflusst 
werden  kann. 

Häufiger  als  die  frische  Encephalitis  sind  ihre  Resi- 
duen, Narben,  cystische  und  nicht  cystische,  flache  mit  Verwach- 
sungen lind  dicke  mit  Aullagerungen,  Objecte  chirurgischer  Eingriffe 
geworden.  Eine  grosse  Reihe  von  Operationen  bei  partieller  Epi- 
lepsie gehört  hierher;  ist  es  doch  gerade  die  Rinden  Veränderung 
unter  der  aussen  schon  kenntlichen  Narbe,  welche  man  hier  zu  cr- 
rei(!hen  und  anzugreifen  sucht,  wie  in  dem  nachstehenden  Abschnitte 
auseinander  gesetzt  werden  soll.  In  all'  diesen  Fällen  liegt  das 
Trauma,  von  dem  die  Narbe,  oder  die  späte  Erweichung,  oder  gar  ein 
S|)ätabscess  abgeleitet  werden  soll,  weit  zurück  und  ist  die  Achnlich- 
keit  der  Herd-Symptome  mit  denen  der  uns  beschäftigenden  Ge- 
schwülste unverkennbar. 

Ein  eigenthümliches  Verhältniss  zu  Tumoren-  oder  wenigstens 
Cysten-Bildungen  —  porencephalischrn  Defecten  —  an  der  Him- 
oberfläche    hat    man    der    Krankheit    zugeschrieben,    welche    nach 

1)  Bollinger:  intornationale  Beiträge  zur  wissenschaftlichen  Fest- 
schrift, Umlolph  Vircliow  zur  Volloiidun«]^  soiiuvs  70.  Lebensjahres  gewidmet. 
Band  2. 
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Strümpell  die  allerhäufigste,  ja  fast  alleinige  Ursache  der  cere- 
bralen Rindenlähmungen  von  Kindern  —  der  Hemiplegia 
spastica  infantilis  —  sein  soll,  der  Poliencephalitis  acuta  in  der 
motorischen  Region.  Umschriebene  acute,  htämorrhagische  aber 
nicht  eitrige  Encephalitiden  hatte  schon  vorher  Wernicke  entdeckt. 
Sie  waren  nachher  mit  der  epidemischen  Cerebrospinalmeniniritis 
und  der  Influenza  und  noch  einigen  anderen  Infectionskrankheiten 
in  Verbindung  gebracht  worden.  Schon  der  Name  sagt,  dass  wir 
es  mit  acuten,  oder  wenigstens  acut  beginnenden  Krankheiten  zu 
thun  haben,  während  die  Geschwulstfrage  durchaus  an  chronische 
Vorgänge  geknüpft  ist.  Zudem  hängt  die  Encephalitis  der  Er- 
wachsenen mit  Infectionen  und  Intoxicationon  so  sehr  zusammen, 
dass  sie  selbst  unter  dem  Bilde  einer  acuten  Infectionskrankheit 
auftreten  und  ablaufen  kann.  Von  di^n  Erregern  der  Inlluenza 
ist  es  nachgewiesen,  dass  sie  sich  im  Hirn  festsetzen  können, 
jedoch  ist  eine  krankmachende  Wirkung  von  Giften,  welche  die 
Bactcrien  producirten,  ebenfalls  behauptet  worden,  die  „toxisch  in- 
fectiöse  Lähmung  ohne  materielles  Substrat".  Mit  Ausnahme  der 
Strümpell'schen  Poliencephalitis  infantum  sitzon  aber  die  frag- 
lichen Herde  fast  alle  so  tief  im  Hirn,  dass  sie  für  uns  unerreichbar 
wären.  Die  Ausräumung  d(T  anatomisch  noch  zu  spärlich  unter- 
suchten, acut  entstehenden  Rindonaffcctionen  hätte  aber  keinen 
Sinn,  denn  hier  dürfte  nur  ein  Ersatz,  nicht  ein  Uliminiren  Hilfe 
bringen.  Die  Krankheit  wäre  kein  Object  einer  chinirgischen 
Thätigkeit,  wenn  es  nicht  Beobachtungen  von  Spät-  und  Dauer- 
Cysten  in  denjenigen  Abschnitten  der  motorischen  Rc^aon,  welche 
den  gelähmten  Gliedern  der  Kranken  entspreclien,  gäbe.  Indessen 
ist  noch  keine  Operation  bekannt  ^^ewnrdcn,  in  welcher  eine  solche 
Cyste  entleert  und  dadurch  die  Lähmung  beseitigt  worden  wäre. 
In  dem  von  Starr  in  seiner  Brain-Surgery  mitgetheilten  Falle  soll 
die  Lähmung  nach  Blosslegung  einer  normalen  und  nicht  weil  er  i)e- 
ruhrten  Himstelle  sich  gebessert  haben,  während  die  epileptischen 
Anfälle  unverändert  blieben.  Honschen  und  Uahlgren^)  haben 
17  weitere  Fälle    noch  zusammengestellt,    in    welchen    weg<'n  der 


1)  Henschon  u.  Dahlgren:  Handbuch  der  speriellenTliorapie  innerer 
Krankheiten  von  Pentzold  und  Stinlzing.  Bd.  T).  S.  88G.  Vergleiehe  aucli 
Sachs  in  v.  Bergmann,  Krl»  u.  Winckol:  Sammlung  klinisrlnT  Vnrträ're. 
1892.  No.  46  u.  47. 
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gleichzeitigen  Epilepsie,  Chorea  und  Athetose  die  Operation  ge- 
wagt wurde.  Der  dritte  Theil  der  Fälle,  Verfasser  meinen  ein 
noch  grösserer,  starb  schnell  am  Shock,  alle  anderen,  von  denen 
wir  die  meisten  im  Abschnitte  von  der  Epilepsie  noch  erwähnen 
werden,  wurden  nur  gebessert.  Meiner  Ansicht  nach  war  das 
Resultat  der  chirurgischen  Therapie  Null. 

Von  den  encephalitischen  Herden  kommen  für  uns 
nur  die  traumatischer  Genese  dann  in  Betracht,  wenn 
sie  in  der  Rinde  sitzen  und  deswegen  Tumoren  gleichen, 
oder  w(Min  sie  schnell  bis  zur  Lebensgefahr  die  von  ihnen 
abhängigen  Störungen  steigern. 

Die  Encephalomalacie  im  Gegensatze  zur  hämorrhagischen 
Jlncephalitis  als  eine  Folge  der  Gcfässobliterationen  durch  Throm- 
bose und  Embolie  dürfte  wol  nur  dort  Veranlassung  zu  einem 
chirurgischen  Eingriffe  geben,  wo  ein  circumscripter  Erweichungs- 
herd in  der  Rinde  epileptische  Krämpfe  hervorruft.  Dass  unter 
solchen  Verhältnissen  dii»  Verwechselung  mit  einer  Hirngeschwulst 
vorkommen  kann,  li(\£rt  aul  der  Hand  und  hat  mich  thatsächlich 
einmal  zur  Operation  bestimmt,  so  schlecht  ich  auch  deren  Prog- 
nose von  vorn  herein  stellte»,  weil  Patient  in  einem  zu  vorgerückten 
Stadium  seiner  Krankheit  sich  befand. 

Mein  Patient  war  ein  hochstohender  Officier  von  <>2  .Fahren,  der,  einis^e 
Ivalarrlie  ahjrereclniet,  stets  gesund  jroweson  war.  Anhaltspunkte  für  Syphilis 
oder  Tubereuloso  felilteii.  Anfanj;  December  \HH9  verspürte  er  vorübergehendes 
Krilil.eln  und  .Stumpfwerden  derZuni^enspitze  und  der  linken  Vnterlippenhälfte. 
das  sich  molirfarh  wiederholte.  Knde  des  Monats  häufige  Zuckungen  im  linken 
Mundwinkel.  Am  1.  und  0.  Januar  deutlichere,  clonische  Zuckungen  ebenda- 
selbst von  circa  2  Minuten  Dauer.  (>  Tage  später  Anfall  von  tonischen  und 
clonischen  Zuckungen  im  linken  unteren  Facialisgebiete.  Dabei  vollständige 
(ilossopleirie.  Nach  dem  Anfalle  war  die  Sprache  schwerfällig,  lallend  wie 
die  eines  Betrunkenen.  Der  Krampfanfall  verbreitete  sich  auf  die  links- 
seitii^i'u  llalsmuskrln,  so  dass  diT  Kopf  gegen  die  linke  Schulter  gezogen 
wurde,  schliesslich  Zuckunjüren  der  linken  Finj^iT.  Am  13.  .Januar  wandte  sich 
Patient  zuerst  an  einen  Arzt,  welcher  drn  Kopf,  besonders  seine  rechte  Hälfte, 
auffallend  uenJthei  fand.  Knjjfsrhmerz  üb»'r  dem  rechten  Auge,  der  sich  zur 
Schläfe;^egend  zieht.  Die  Doreussjnn  der  rechten  Kopfhälfte  nicht  schmerz- 
haft. Die  mimischen  l3ewe!J!:unü:en  d<*s  üesichts  sind  beim  Sprechen  links  viel 
weninrer  als  nichts  aus,:,a^prä;it.  Die  Zunu:e  weicht  beim  Ausstrecken  etwas 
nach  links.  Die  linkssejtiiron  4  letzten  Fint-erspitzen  anästhetisch.  Deutliche 
Un<j[eschicklichkrit  der  link«Mi  Hand,  mit  web-her  z.B.  das  Knöi»fen  des  Uockes 
nicht  ijelinjrt.    Kine  eingehende  Untersuchunir  eri^n'ebt,  dass  der  Muskelsinn  in 
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den  Bewegern  der  linken  Finger  —  Lage- und  Bewegungsgefühl  —  herabgesetzt, 
Temperatur-  und  Schmerzempfindung  normal  sind.    Puls  90.    Nach  der  Unter- 
suchung fiel   die  Höthe  und  Hitze  der  rechten  Kopfhälfte  mit  Einschluss  des 
Ohres  noch  mehr  als  vorher  auf.     Therapie:    anämisirende  Galvanisation  des 
rechten  Sympathicus.    Die  Kopfschmerzen  schwanden,  ebenso  die  rechtsseitige 
Röthung  des  Gesichts.     Die  Anfalle  von  Zuckungen   in    der  linken  Seite  des 
Gesichts  und  Halses,   sowie  der  linken  Hand  wurden  seltener.    Zwischen  den 
Anfallen  fibrilläre  Zuckungen   in   dem  linken  unteren  Facialisgebieto  und  den 
linken  Fingern.    Am  19.  Februar  ein  stärkerer  Krampfanfall  in  der  linken  Seite, 
der  den  Patienten   bei  vollem  Wohlbefinden   überraschte.     Nach  ihm  längere 
Zeit  währende  Glossoplegie ;  die  unteren  Facialiszüge  paretisch.  Das  Bewusst- 
sein  war  während  des  Anfalles  erhalten.     Die   später   ausgeführte  electrische 
Untersuchung  der  Zunge  und  der  paretischen  Gesichtsmuskeln  ergiebt  ihr  nor- 
males Verhalten.    Patient  wurde  seit  dem  5.  Februar  einer  .lodkaliumcur  unter- 
zogen.   Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes   ergab  bei  Y12  Presbyopie 
beiderseits  geröthete  Opticuspapillen,   sonst   keine   Zeichen    einer   Stauungs- 
papille.    Die  Facialisparese   nahm   zu.     Die  Bewegungen   des  linken  Annes 
wurden  steifer,  Temperatur-  und  Tastempfindung  in  ihm  unverkennbar  herab- 
gesetzt, ebenso  sein  Muskelsinn.    Sehnenrellexe  beiderseits  gleich.    Patient  ist 
rergesslich  geworden,    verwechselt  Vorkommnisse,    behauptet,    dass  ein  Stuhl 
da,  wo  ein  Tisch  steht  u.  s.  w.  —  Von  der  zweiten  Woche  dos  März  an  stetige 
und  schnelle  Verschlimmerung.     Am  21.  März  Paralyse  der  unteren  Facialis- 
züge, Parese  der  oberen.     Patient  verschluckt  sich  öfter.     Der  linke  Arm  ge- 
lähmt, nur  die  Finger  können  noch  etwas  gebeugt  und  gestreckt  wertien.    Das 
Stehen  auf  dem  linken  Beine  nicht  möglich.     Am  Arme  Tastempfindung   und 
Gefühl  für  Lage  und    Bewegung  ganz  aufgehoben.    Schnierzenipfindung  fehlt 
nur  an  der  Hand.    Gefühl  für  Lage  und  Bewegung  auch  im  linken  Beine  ver- 
loren.   Die  psychischen  Störungen    haben  zugenommen,    Patient    ist  verwirrt, 
stellt  hintereinander  dieselben  Fragen.    Schläfrigkeit,  Kopfschmerzen  arg,  be- 
sonders beim  Niesen.    Augenhintergrund  normal.    Tuls  72,  regelmässig.     Das 
Jod  wird  fortgelassen.    Ende  des  Monats   wicii    die  bis  dahin  melancliolis»^he 
Stimmung   einer   unnatürlichen    Heiterkeit,    mitunter   Neigung   zum  Witzeln. 
Stuhlverstopfung   kann   nur   durch  energische  Abführmittel  gehoben  worden. 
Am  2.  April  noch  ein  Krampfanfall  der  linken  Gesichts-  und  llalsseite.    Vom 
3.  April  an  Somnolenz.    Patient  unterlässt  den  in  den  Mund  gesteckten  Bissen 
za  schlucken.     Arm   ganz  gelähmt.    Am   4.  April   schon    vollständige   linke 
Hemiplegie  und  Puls  72.     Erbrechen  und  Klage    über  heftige  Kopfschmerzen. 
Der  apathische  Zustand  wechselt  in  den  nächsten  Tagen.    Patient  ist  zuweilen 
klar  und  giebt  richtige  Antworten  auf  Befragen,  so  dass  sogar  die  Sensil>ilitiit 
der  gelähmten  Glieder  geprüft  werden  kann.    Das  Localisiren    der  Slirho,  die 
empfanden  werden,  gelingt  nicht.     Pat.  unterhält  sich  jetzt  Stunden  lang  mit 
seiner  Familie  in  drolligem  Humor,  aber  sonst  ganz  vernünftig.    Auf  den  V(»r- 
schlag  einer  Operation,  der  ihn  früher  sehr  erregt  und  ärirerlich  geniaohl  Iiallo, 
sa^  er  jetzt:  Das  is!  moderne  Chirurgie,   cTst  schneiden    si«»    einem  den  Kopf 
ab  und  fragen  dann,  wie  geht  es  Ihnen.     Als  am  14.  April    d»r  Krank«*  naeh 


Berlin  knm,  war  sein  Zustand  derselbe.  Für  eins  Geschwulsl  in  den  Centnl- 
windungon  sprach  der  Anfang  der  Krankheit:  die  Sensation sstömng  am 
linken  Mundwinkel,  die  anfangs  auf  (tiesen  beschriinkte  und  dann  über  die  an- 
dernn  Facialis- Zweige  sicli  ausbreitenden  Zuckungen  und  die  darauf  sich  ein- 
stellende Parese  der  unteren  l^acialis -Zweige.  Dass  in  ihrer  weiteren  Aus- 
breitung die  Krämpfe  toto  Habe  und  der  .Schulter  gkinh  auf  die  Pinger  über- 
sprangen, war  atypisch.  Die  schnell  sich  auf  die  linke  Körperseite  ausbreitende 
Lähmung  mussto  zur  Annahme  einer  rasch  wachsenden,  zur  Zeit  der  Aufnalime 
in  meine  Klinik  schon  recht  grossen  Geschwulst  führen  und  doch  fehlte  «nc 
Staunngspupille. '  Druckerscheinungen  bestanden  bloss  in  ein-  oder  Kwei- 
maligem  Erbrechen  in  letzter  Zeit  und  in  den  Kopfschmerzen,  die  aber  gerade 
während  der  Ausbreitung  der  Krankheitssymp lerne  im  Man  gefehlt  hattnn. 
Bald  wurde  Patient  somnolent  und  bewussllos,  sein  Puls  aber  blieb  100— Ifti. 
Ich  nahm  die  Operation  am  15.  April  1S90  vor,  zum  ersten  Haie  nach 
Wagner's  Methode.  Beide  bloasgolegte  Central  Windungen  waren  deutlich 
dilTus  erkrankt.  Sie  sahen  rötlich  gelb  aus,  waren  von  kleinen  Extravasaten 
durehsclut  und  zeriliesscnd  weich,  loh  krol/,W  mit  dem  scharfen  Löffel,  wie 
es  mir  schien  in  ge-sundor  Umgebung,  die  oberüäcblicheu  Schichten  fort,  wo- 
bei die  betreffende  llirnpartie  zusanimenliel.  Die  Blutung  war  unbedeutend. 
ich  tamj)onirte  mit  .lodoformgaze  und  klappte  den  Haut- Periost- Knochenlappen 
zurück,  um  erst  spater  nach  Kntfernung  des  Tampons  ihn  genauer  einzofüt^i. 
Am  Tage  nach  der  Operation  stieg  die  Temperatur  des  bewussllos 
bleibenden  und  wol  noch  mehr  als  früher  soporösen  Patienten  schnell  an,  von 
37,ri  auf  40,4  und  am  dritten  Tage  starb  er,  Die  Soction  zeigte  gelbe  und 
braune  Itirnervreichung,  aber  nicht  bloss  an  der  Stelle  der  Operation,  sondrm 
auch  an  der  ersten  und  zweiten  Stirnwindung  und  in  nicht  geringer  Aus- 
dehnung noch  jenseits  desSylvi'scbenSpalls,  in  zwei  Schläfen  Windungen.  Die 
Todesursache  war  eine  beiderseitige  über  die  unleren  Lappen  verbreitete  Pneu- 
monie, keine  Meningitis,  wie  ich  geglaubt  hatt«. 

Üif  Diagiiiist'  einer  Geschwulst,  der  Centralwin- 
d  Uli  gen  ist  erst  dann  vollständig,  wcnti  sie  uns  Tiber 
ihre  Grösse  und  Grenzen  Auskunft  giebt.  Wie  oft  wegen 
ihrer  zu  weiten  Ausdehnung  die  Geschwulst  nicht  herausgehoU 
wurden  konnte,  lehrt  unsere  Talt^lle  2.  Man  vergleirhe,  unter 
vieltT,  Fall  46  (162),  56  (172)  und  die  3  Fälle  Horsley's 
(47,  48,  49).  Seit  freilich  nicht  mehr  im  Grunde  einer  Trep»- 
nationsüffnung,  sondern  nach  Herabschlagen  eines  möglichst  grossen 
Haut  -  ?crio.sl  -  Knochenlappeas  die  Geschwulst  gesucht  werdeo 
soll,  hat  das  Hinderiiiss,  welches  sonsl  die  Grüssc  des  Gewächses 
bereitete,    viel  von    seiner  Bedeutung    verhircn.     \.  Rraniaun's') 
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glückliche  Herausnahm(»  eines  280  g  schweren  Sarcoms  hat  das 
gezeigt,  bildete  doch  dieser  Operateur  sogar  zwei  Wagnerische 
Lappen,  ura  die  enorme  Geschwulst  herauszuholen  und  geschah  die 
Exstirpation  so  vollständig,  dass  bis  heute  (6  Jahre)  kein  Recidiv  ein- 
getreten ist.  Für  die  Diagnose  der  Grösse  einer  Geschwulst 
ist  zweierlei  verwerthbar,  beides  wieder  vorzugsweise  für  die  Tu- 
moren der  Centralwindungen.  Erstens  die  Ausdehnung  der  Erkran- 
kung auf  die  vier  Regionen,  in  die  wir  die  motorischen  Rinden- 
felder zusamraengefasst  haben.  Denken  wir  uns  einen  typischcMi 
Anfang  in  der  Gesichtsregion  und  bei  unserer  Untersuchung  die 
Krankheit  so  weit  vorgeschritten,  dass  die  betreffende  Gesichtshälfte 
nicht  nur,  sondern  auch  die  gleichseitigen  Extremitäten  gelähmt 
und  vielleicht  gar  Symptome  motorischer  Aphasie  aufgetreten  sind, 
so  können  wir  uns  mit  Bestimmtheit  auf  einen  sehr  grossen  Tu- 
mor gefasst  machen.  Zweitens  wird  eine  Geschwulst  um  so  grösser 
sein,  je  schwerere  von  einer  Raumbeschränkung  abhängige  Hirn- 
drucksymptome sie  hervorgerufen  hat.  Allerdings  hängt  hier  viel 
vom  Sitze  der  Geschwulst  ab.  Ein  kleiner  Tumor  im  Kleinhirn 
oder  den  hinteren  Schädelgruben  kann  eine  starke  Stauungs|)apille 
.setzen,  welche  einem  viel  grösseren  an  anderer  Hirnstelle,  z.  B. 
der  motorischen  Region,  abgc^ht.  Für  Neubildungen  in  den  Central- 
windungen gilt  das  auf  S.  253  Nieder*»eschriebene.  Wenn  z»i  ihren, 
ursprünglich  allein  bestehenden  Herdsymptomen  schwere  allgemeine 
Himstörungen  treten,  ist  der  Tumor  gross.  Geht  die  Höhe  dieser 
allgemeinen  Erscheinungen  über  die  Stauungspapille  hinaus,  d.  h. 
ist  Pulsverlangsamung,  oder  gar  schon  Coma  ins  klinische  Bild  ge- 
treten, so  wird  man  trotz  aller  Weite  und  Breite  der  Schädelerölf- 
nung  auf  einen  inoperablen  Tiniior  gefasst  sein  müssen.  Ich  habe 
in  einem  solchen  Falle  die  Operation  verweigerl  und  glaube  noch 
heute,  dass  ich  darin  richtig  gehandelt  habe.  Der  Fall  ist  von 
Jastrowitz  beschrieben  worden ^j. 

Es  handelte  sich  um  einen  4Hjährigen,  gut  situirten  M.ann,  Vater  zweier 
gesunder  Kinder,  der  niemals  ernstlicli  erkrankt  ji^cwcsen  war.  Kiiie  frühere 
syphilitische  Erkrankung  stellt  er  in  Abrede.  Seit  lYo  .lahren  (himj)fer  Kopl- 
schmerz  über  der  rechten  Seite  der  Stirn  und  des  Schädels,  der  zu  Kla^ren 
nicht  Veranlassung  gegeben  hatte,   sondern    mehr   daraus  ersehlossen  wurde, 


1)  Jastrowitz:  Üeutsche  med.  Wochensehrift.    ISNS. 
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dass  man  den  Kranken  oft  seufzend  und  die  Hand  über  der  erwähnten  Stelle 
haltend  angetroffen  hatte.  Seit  November  1886  Schwindel.  Ende  November 
Ziehen  im  linken  Arme  und  zeitweilige  Schwäche  in  der  linken  Hand.  Anfang 
Dezember  Schwäche  auch  des  linken  Beines,  allmählich  zu  Paralyse  vor- 
schreitend, sodann  Parese  und  später  Paralyse  des  linken  Armes.  Ophthal- 
moskopisch normaler  Befund  bis  zuletzt.  Die  Sensibilität  auf  der  linken  Seite 
abgestumpft.  Krämpfe  im  linken  Arm,  Bein  und  Facialisgebiete,  theils  mit, 
thcils  ohne  Bewusstseinsverlust,  Rigidität  und  Gontractur  in  den  gelähmten 
Gliedern. 

Als  ich  Mitte  .Januar,  acht  Tage  vor  dem  Tode,  den  Patienten  zuerst  sah, 
lag  er  im  Coma.  Er  machte  damals  eine  Schmiercur  durch,  die  schnell  zum 
Mercurialismus  führte.  Mit  Eintritt  desselben  konnte  er  auf  Augenblicke,  wie 
es  schien,  zum  Bewusstsein  gebracht  werden,  wenigstens  antwortete  er  lallend 
auf  an  ihn  gestellte  Fragen.  Aber  bald  verfiel  er  wieder  in  die  alte  Lethargie. 
Dabei  zeigte  intercurrent  und  später  anhaltend  die  Respiration  den  Typus  des 
Cheyne-Stokes'schen  Phänomens.  In  Bezug  auf  den  ausführlichen  Sectionsbe- 
fund  verweise  ich  auf  das  von  .lastrowitz  wörtlich  wiodergegebene  Protocoll. 
Der  grössere,  oberflächlich  gelegene  Knoten  war  nach  oben  von  der  grauen 
Substanz  der  vorderen  Centralwindung  bedeckt.  Nach  Wegnahme  des  Schädel- 
daches erschien  diese  sehr  stark  geschwollen,  während  die  hintere  Central- 
windung abgeplattet  war.  Starke  Schwellung  des  Fusses  der  oberen  Stirn- 
windung, geringere  des  Ursprungs  der  mittleren.  Der  tiefe  und  medianwärts 
gelegene  Knollen  steckt  im  vorderen  unteren  Teile  des  Lobus  quadratus,  im 
Winkel,  wo  der  Sulcus  callos.  marginal,  nach  oben  abbiegt,  bis  dicht  oberhcilb 
des  Trabs,  in  den  er  eingreift.  An  keiner  Seite  des  Knollens  zeigt  sich  irgend 
eine  Abkapselung.  Am  frischen  Präparat  ist  es  schwer,  die  Grenzen  der  Neu- 
bildung zu  ziehen,  nach  der  Härtung  in  Spiritus  lässt  sich  feststellen,  drss  sie 
überall  nahezu  1  cm  von  der  Ventrikclhöhle  entfernt  bleibt. 

Das  Vorhähniss  einer  llini^esch willst  zur  ani^renzenden  Ncrven- 
masso  kann  sich  in  dreifacher  Weise  gestalten.  Die  Geschwulst 
kann  das  Gewebe,  in  welches  sie  hineinwächst,  zerstören  und  zur  Ent- 
artung bringen,  indem  sie  sich  an  seine  St<41e  setzt,  oder  sie  kann 
es  verdrängen,  zur  Seite  schieben',  zusammenpressen  und  durch 
länger  fortireselzten  Druck  zum  Schwinden  bringen,  oder  sie  kann 
endlich  die  Function  der  angrenzenden  Theile  nur  zeitweilig,  z.  B. 
durch  Druck  auf  ein  zuführendes  Gefäss  aufheben.  Es  liegt  auf 
der  Hand,  dass  eine  zerstörende  d.  h.  zu  Degeneration  ihrer  Nach- 
barschaft führende  Cicschwiilst  schneller  sogenannte  Ausfallsyni- 
ptome  veranlassen  wird,  als  eine  Ges(^hwulst,  die  nicht  in  ihre 
Nachbargew(*be  hineinwä(^hsl:,  um  sich  an  ihreStelle  zu  setzen, sondern 
sie  bloss  zu  verschieben  und  zu  verdrängen.  Wenn  die  Geschwülste 
der  ersten  Art  schnell  wachsen,  werden  sie  auch  früh  sclum  durt*h 
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die  Schwere  der  Störungen,  die  sie  set/on,  erkannt,  während 
rend  die  der  zweiten  Art  lange  latent  bleiben,  weil  die  zur  Seite 
geschobenen  Himtheile  gerade  ebenso  fortfunctioniren,  als  wenn 
sie  noch  an  ihrena  ursprünglichem  Platze  sich  befänden.  Umge- 
kehrt kann  eine  durch  diffuse  Infiltration  wachsende  Geschwulst, 
sofern  sie  nur  langsam  wächst,  uns  auf  Symptome  in  Folge  zer- 
störter Hirnsubstanz  oft  länger  warten  lassen,  als  eine  streng  ab- 
gekapselte, aber  schnell  sich  vergrössernde,  welche  die  angrenzen- 
den Himtheile  so  drückte,  dass  sie  in  ihrer  Ernährung  gehindert 
und  dadurch  zum  Schwinden  gebracht  wurden.  So  werthvoU  auch 
die  Geschwindigkeit  der  Zunahme  von  Lähmungssym- 
ptomen für  die  differentielle  Diagnose  einer  grenzenlosen  oder 
einer  eingekapselten  Geschwulst  zu  sein  vermag,  entscheidend  ist 
sie  allein  nicht,  denn  im  Hirn  kommen  Geschwülste  vor,  die  einer 
Abkapselung  von  Anfang  an  entbehren  und  diffus  das  angrenzende 
Nervengewebe  infiltriren,  dabei  aber  doch  sehr  langsam  wachsen. 
Eine  solche  Geschwulst  ist  unter  Umständen  das  Gliom.  Bram- 
well  und  Leslie^)  haben  unter  anderen  zwei  inliltrirende  Gliome 
des  Hirns  beschrieben,  von  denen  das  eine  sicherlich  schon  fünf 
Jahre,  das  andere  noch  länger  bestanden  hatte.  Dazu  kommt  noch 
ein  Factor:  die  verschiedene  Widerstandsfähiirkeit  der  weissen  und 
der  grauen  Substanz.  Eine  schrankenlos  ihre  Nachl)ar.schaft  durch- 
dringende Geschwulst  wird  in  der  grauen  leichter  und  daher  weiter 
als  in  der  weissen  Substanz  sich  verbreiten.  Die  tuberculöse  und 
syphilitische  Degeneration  der  .zellenreichen  Hirnrinde  wird  eher 
Reizungssymptorae  machen,  als  die  gleiche  Entartung  der  blos  lei- 
tenden Fasern  in  der  weissen  Substanz,  die  ohne  Kei/ungssym- 
ptome  von  vom  herein  Lähmung  setzt.  Anderers<Mts  bringt  es  die 
Function  der  Kinde  und  das  in  ihr  so  voll  entwickelte  (iesetz  der 
Stellvertretung  mit  sich,  dass  grosse  diffuse  und  zersii'jrende  <.ie- 
schwülste  unbemerkt  bleiben  können,  während  eine  kleine  destruirendi» 
Geschwulst  in  der  Capsula  interna  die  ausgedehntesten  Lähmungen 
hcrvormft,  weil  sie  gleich  ganze  Hündel  leitender  Fasern  zerstört. 
Sollen  wir  aus  dem  früheren  oder  späteren  Anschluss  eines 
Reizungs-  und  Ausfallssymptoms  an  das  andere  auf  ein  schnelleres 


1)  Bramwell  u.  Leslie:    Kdinhurgh  inodiral  Journal.    .lanuary  \HH1. 
p.  591  u.  623. 
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oder  langsameres  Wachsen  der  in  Furage  stehenden  Geschwulst 
schliessen,  so  müsstcn  wir  wissen,  ob  es  sich  um  eine  abgekap- 
selte oder  diffus  infiltrirende  Neubildung  handelt,  ein  Wissen,  wel- 
ches wir  uns  ja  grade  aus  den  Ergebnissen  der  betreffenden  Beob- 
achtung verschaffen  wollen! 

Einem  einzigen  Symptome  würde  ich  bei  der  Beurth eilung 
einer  verschwommenen  oder  scharfen  Begrenzung  von  Hirn- 
tumoren eine  grössere  Aufmerksamkeit  schenken,  dem  Auftreten 
intercurrenter,  schwerer,  aber  wieder  zurückgehender  Störungen. 
Sie  sind  oft  Producte  der  Hiruerwcichung,  der  rothen  endzündlichcn 
Zone  um  diffuse  Gliome,  zumal  wenn  in  die  erweichten  Stellen 
Blutungen  geschehen.  Mit  der  Rückbildung  der  letzteren  weichen 
auch  jene.  Der  Patient  bessert  sich  und  die  Lähmung  mindert 
sich,  kehrt  aber  wieder  und  bleibt  dann,  oder  breitet  sich  noch 
mehr  aus. 

Die  grossen  Geschwülste,  die  Horsley  und  Keen  glücklich 
entfernt  haben,  sind  eingebalgte  Fibrome  oder  Fibro-Sarcome  ge- 
wesen. Sie  konnten  stumpf  mit  dem  Finger,  Elevatorium,  dem 
Scalpell-  oder  Löffelstiele  vom  angrenzenden,  gesunden,  nur  durch 
den  Tumor  verdrängten  Hirngewebc  gelöst  werden.  Anders  die 
infih.rirten  Geschwülste.  liier  sind  scharfe  Schnitte  durch  ihre 
meist  ödematöse,  oder  von  kleinen  Extravasaten  schon  durchsetzte 
Umgebung  noth wendig,  welche  freilich  so  genau,  als  die  Herausnahme 
des  sieht-  und  fühlbar  Kranken  fordert,  nicht  ohne  Verletzung 
des  Ventrikels  geführt  werden  können,  wenn,  wie  in  dem  eben  er- 
wähnten Falle  von  Jastrowitz  und  mir,  die  Geschwulst  fast  bis 
in  da^  Dach  der  Hirnhöhle  reicht.  Nur  ein  kleiner,  kaum  Haselnuss 
gi'osser  Tuberkelknoten  hat  in  dieser  Weise  von  Horsley  um- 
schnitten werden  können,  während  das  mit  dem  Löffel  herausge- 
schöpfte, infiltrirte  Sarcom  Seguin's  noch  kleiner  war. 


Von  der  Grösse,  der  Schnelligkeit  des  Wachsthums  und  der 
diffusen  oder  scharfen  Abgrenzung  würde  die  Diagnose  der  Art 
der  Geschwulst  abhängen.  Für  die  metastasischen,  bereits  zwei 
Mal  schon  und  das  eine  Mal  so^^ar  mit  bleibendem  Erfolge  operir- 
ten  Tumoren,  käme  dazu  noch  die  Kenntniss  von  der  primären 
Krankheit.     (Mac  Ewen  in  Tab.  L)     Da    wir  in  den   Besitz  der 
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bezeichneten  Kriterien  nur  selten  kommen,  wird  aiicfi  die  Art- 
Diagnose  der  Hirngesehwülste  kaum  jemals  über  zweifelhafte  Wahr- 
scheinlichkeiten sich  erheben.  In  den  227  Fällen  unserer  Tabellen 
fehlen  64  (21,51  pCt.)  Mal  Angaben  über  die  Art  der  erweichten 
oder  der  nicht  erweichten,  aber  bei  der  Operation  oder  der  Section 
bestimmten  Geschwülste.  Dagegen  handelt  es  sich  um  Sarcome 
und  Gliosarcome  85  Mal  =-  29,45  pCt.,  Gliome  46  Mal  =^  15,75  pCt., 
Cysten  19  Mal  =  6,51  pCt,  Echinococcen  11  Mal  =  3,77  pCt., 
Cysticercen  2  Mal  =  0,69  pCt.,  Angiome  7  Mal  =  2,39  pCt.,  En- 
chondrome  1  Mal  =  0,34  pCt.,  Carcinome  2  Mal  =  0,69  pCt.,  Fi- 
brome und  Fibrolipome  5  Mal  =  1,71  pCt,  Hyperostosen  2  Mal  = 
0,69  pCt,  Tuberkeln  19  Mal  —  6,51  pCt.,  Gummata  14  Mal  = 
4,79  pCt.  Die  Zahlen  stimmen  im  Allgemeinen  mit  denen  anderer 
statistischer  Zusammenstellungen,  so  der  grossen  und  bekanntesten 
von  Bernhardt.  In  welcher  Weise  für  die  Annahme  eines  Gumma 
oder  eines  Tuberkelconglomerats  aus  den  begleitenden,  ander- 
weitigen Störungen  am  Körper  unserer  Patienten  Handhaben  ge- 
wonnen werden  können,  ist  leicht  zu  verstehen.  Ebenso  wird  man 
bei  gleichzeitigem  Vorkommen  an  mehreren  Körperstellen  einen 
Cysticercus,  falls  er  in  den  Centralwindungen  einmal  sitzen  sollte, 
diagnosticiren  können.  In  meinem  Falle  eines  secundären  Krebs- 
knotens in  der  motorischen  Region  w^ar  aus  der  Beschaffenheit  des 
exstirpirten,  primären  Mastdarmcarcinoms  sogar  eine  sichere 
Diagnose  zu  stellen.  Sarkome  und  noch  mehr  Gliome  des  Hirns 
sind  recht  oft  durch  ihren  Gefässreichthum  und  die  Entwicklung 
von  Erweichungscysten  ausgezeichnet.  Ein  reicher  Blutgehalt  macht 
während  der  Gongestionsperiodeii,  die  hier  nicht  zu  fehlen  pflegen, 
plötzlich  Hirndrucksymptome  oder  steigert  sie  schnell  und  in  auf- 
fälliger Weise,  wenn  sie  schon  vorher  b(»standen.  Intercurrente 
Druckerscheinungen,  ein  anfallsweises,  sehr  heftiges  Ko|)fweh  mit 
Erbrechen,  oder  Anfälle  von  Bewusstlosigkeiit  mit  Sopor,  die  in 
den  congestionsfreien  Intervallen  vollständig  schwinden  und  dann 
längere  Zeit  fehlen,  bis  irgend  eine  Veranlassung  zur  Wallung  oder 
Stauung,  wie  z.  B.  eine  körperliche  Anstrengung,  oder  das  Bücken 
sie  wieder  hervorrufen,  dürften  einen  aussergewöhnlichen  Blutgehalt 
der  supponirten  Geschwulst  verrathen. 

Die  Diagnose  der  Multiplicität  von  Geschwülsten  ist 
selten  gemacht  worden    und  könnU?  nur  durch  gleichzeitige  Herd- 
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Symptome  von  verschicdonc!!  und  weit  auseinander  liegenden  Hirn- 
provinzen geleitet  werden,  wenn  es  nicht  näher  läge,  diese  als  gegen- 
seitige Beeinflussungen,  Fernwirkungen  von  einer  Stelle  aus  zu  er- 
klären. In  der  klinischen  Vorstellung  des  von  Mikulicz  operirtcn 
und  von  Tietze  und  Troje^)  beschriebenen  Falles  von  Cysticcrcen 
im  Grosshime  hatte  schon  vor  der  Operation  sich  Wernickc  für 
zwei  Herderkrankungen  ausgesprochen. 

Der  51  Jahre  alte  Patient  litt  seit  23  Jahren  an  den  Erscheinungen  einer 
corticalen  Epilepsie,  die  anfangs  von  einem  Gefühle  des  Eingeschlafcnseins  und 
der  Muskelspannung  in  den  linksseitigen  Extremitäten  und  in  der  linken  Ge- 
sichtshälfte eingeleitet  wurden.  Seit  3  Jahren  setzten  die  Anfälle  indessen  auf 
der  rechten  Seite  ein  und  zwar  in  Gestalt  von  Zuckungen  in  verschiedenen 
Muskelgruppcn  der  rechten  Gesichtshälfte  und  des  rechten  Arms.  In  der  Folge 
stellte  sich  eine  rechtsseitige  partielle  Facialislähmung  und  eine  rechtsseitige 
Arm-Parese  ein.  Zugleich  trat  eine  durch  Anarthrie  charakterisirte  Sprach- 
störung, sowie  Vergesslichkeit  ein.  Patient  hatte  den  Ausdruck  eines  Blöd- 
sinnigen. Endlich  konnte  noch  eine  Hemiopia  dextra  incompleta  nachge- 
wiesen werden. 

Durch  temporäre  Schädelresection  wurden  die  Centralwindungen  aufge- 
deckt und  zwei  Cysticerkenblasen,  die  eine  im  mittleren,  die  andere  im  untern 
Drittel  der  Centralwindungen  gefunden. 

Die  Operation,  welcher  unmittelbar  eine  bald  wieder  ausgeglichenen  Zu- 
nahme der  rechtsseitigen  Parese  gefolgt  war,  besserte  die  Bewegungen  des 
Arms  und  der  Hand,  so  dass  Patient  mit  letzterer  wieder  subtile  Verrichtungen 
ausführen  konnte.  Nur  eine  isolirte  Parese  des  Musculus  abductor  pollicis 
hinterblieb,  sowie  die  Sprachstörungen  und  die  Hemianopsie.  Das  Gesicht  des 
Mannes  war  wieder  belebt  und  sein  ganzes  Wesen  intelligent.  Dagegen  waren 
die  epileptischen  Krämpfe,  die  jetzt  wieder  links  einsetzten,  wol  seltener  ge- 
worden, hatten  aber  nicht  aufgehört.  Ebenso  war  der  hemiopische  Defekt  im 
rechten  unteren  Quadranten  des  Gesichtsfeldes  geblieben.  Aus  diesem  hatte 
Wernicke  schon  vor  der  Operation  noch  einen  zweiten,  von  dem  Herde  unter 
der  Rinde  der  Centralwindungen  unabhängigen  Herd  im  Occipitallappen  er- 
schlossen. Der  Fund  der  Cysticerken  und  das  Fortbestehen  der  Gesichts- 
störung noch  nach  der  Operation  machen  das  wol  sicher. 

Auch  Opppcnheim  hat  die  Multiplicität  von  HirngcschwüLstcn 
richtig  diagnosticirt.  Ks  waren  metastatische  Carcinomc,  und  eine 
nachweisbare  LungenaflFection  hatte  den  Verdacht  auf  einen  carci- 
nomatösen  Lungentumor  nahe  gelegt.  Metastatische  Tumoren  sind 
aber  meist  nmltiple. 


1)  Troje:   Deutsche  med.  Wochenschr.    1894.  S.  103. 
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Der  Fall  betraf  eine  Patientin,  die  etwa  ein  Jahr  vor  der  Aul'nalime  mit 
Schwindel,  Erbrechen  und  Kopfschmerz  erkrankt  war.  Bei  ihrer  Aufnahme 
bestanden  Erscheinungen,  welche  annehmen  liesscn,  dass  eine  Kleinhirn- 
j^eschwulst  vorlag,  nämlich  Stauungspapille,  Schmerz  in  der  llinter- 
hauptsgegend,  Erbrechen,  Abnahme  der  Hörkraft,  Coordinalionsstörung  beim 
Gehen,  die  Patientin  gcrieth  ins  Taumeln,  schon  beim  Aufrechtsitzen  ist  es  ihr 
schwer,  Kopf  und  Rumpf  in  Gleichgewichtslage  zu  erhalten  u.  s.  w.  Nachdem 
die  eben  genannten  Symptome  nun  lange  Zeit,  Monate  lang,  isolirt  bestanden 
halten,  gesellte  sich  plötzlich  eine  Aphasie  hinzu,  und  zwar  eine  Aphasie,  die 
wesentlich  den  Charakter  der  Paraphasie  und  Worttaubheit  hatte.  Man  konnte 
an  verschiedene  Möglichkeiten  denken.  Einmal  konnte  ein  den  Tumor  wahr- 
scheinlich begleitender  Hydrocephalus  durch  eine  plötzliche  Steigerung  vor- 
übergehend zur  Aphasie  führen,  aber  diese  Vermuthung  musste  schon  deshalb 
zurückgewiesen  werden,  weil  die  Aphasie  nicht  eine  vorübergehende,  sondern 
eine  bleibende  war.  Dass  aber  ein  Kleinhirntumor  in  kurzer  Zeit  so  sehr  an 
Wachsthum  zunahm,  um  bis  auf  die  Gegend  des  Sprachcentrums  vorzudringen, 
war  auch  nicht  anzunehmen.  So  stellte  ich  die  Diagnose,  dass  es  sich  um 
mehrfache  Geschwülste,  einen  Tumor  im  Kleinhirn  und  einen  zweiten  im 
Sprachcentrum  handle  und  glaubte  im  Hinblick  auf  den  Charakter  der  Aphasie 
den  zweiten  in  der  Gegend  der  linken  Insula  Reilii  oder  in  der  ersten  Schläfen- 
windung localisiren  zu  dürfen.  Die  Section  bestätigte  die  Diagnose.  Es  fand 
sich  eine  Geschwulst  im  Kleinhirn;  eine  zweite  in  der  linken  Insula  Reilii  und 
unmittelbar  hinter  derselben  eine  Erweichungscyste,  die  aus  einem  zerfallenen 
Tumor  hervorgegangen  war,  im  linken  Schläfenlappen.  Alle  waren  carcinoma- 
töser  Natur,  wie  der  Tumor  in  der  Lunge. 

Wie  die  metastatische  (carcinomatöse)  Natur  der  Neubildungen, 
mag  wol  auch  einmal  ihre  tuberculöse  der  Diagnose  ihrer  ^lulti- 
plicität  die  Unterstützung  leihen.  Ich  werde  im  Capitel  von  den 
Kleinhirnerkrankungen  eine  hierfür  sprechende  Erfahrung  vorbringen. 

Endlich  hätte  sich  die  Diagnose  noch  mit  der  Frage  nach  der 
Tiefe  des  Sitzes  vom  Tumor  zu  befassen.  Auch  hier  bietet 
sich  uns  wenig.  Je  reiner  die  motorische  Lähmung  ist,  also  bei 
Fehlen  jeder  Störung  des  Muskelsinnes  oder  der  Sensibilität,  desto 
wahrscheinlicher  liegt  die  sie  bedingende  Störung  im  motorischen 
Marklager  unter  der  Rinde.  Je  deutlicher  dagegen  die  Alterationen 
des  Muskelsinnes  ausgesprochen  sind,  desto  wahrscheinlicher  ist  ihre 
oberflächliche  Lage  in  der  Rinde  selbst.  Dazu  kommt  in  letzterem 
Falle  die  percutatorische  Empfindlichkeit,  oder  der  iixe  Kopf- 
schmerz an  beschränkter,  aber  dem  verdächtigten  Rindenfelde  ent- 
sprechender Stelle  des  Kopfes.  Zu  ihr  hat  sich  einige  wenige  Male  ein 
eigenthümlich  tynipanitischer  Beiklang  beim  rercutiren  gesellt,  der 

Ton  Bergmann,  Hirnkrankheiten.    IIJ.  Aufl.  20 
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auf  eine  Verdünnung  des  Knochens,  die  an  seiner  Innenfläche  der 
Rindentumor  bewirkte,  zu  beziehen  ist.  Endlich  hat  man  über  einen 
Echinococcus  der  Rinde  (cf.  weiter  unten)  den  Knochen  noch  perga- 
mentälinlicli  knistern  gefühlt,  wenn  man  die  betreffende  Stelle  mit 
dem  Finger  einzudrücken  suchte. 


Einer  besonderen  Erwähnung  bedürfen  die  Cysten.  Sie  sind 
1.  traumatische,  hervorgegangen  aus  der  Rückbildung  eines  intra- 
pialen  Extravasats,  oder  eines  Quetschungsherdes  an  der  Hirnober- 
fläche; 2.  porencephalische ;  3.  Erweichungscysten  in  gefässreichen 
Sarcomen;  4.  Echinococcen  oder  Cysticercen. 

An  eine  wachsende  traumatische  Cyste  wird  man  denken, 
wenn  neben  den  Symptomen  einer  Hirngeschwulst,  gerade  an  der 
Stelle  des  Kopfes,  welche  über  dem  angenommenen  Sitze  der 
Geschwulst  liegt,  deutliche  Spuren  einer  früheren  Gewalteinwirkung, 
Narben  oder  Depressionen,  sichtbar  sind.  Dass  auch  ohne  solche 
eine  Hirncontusion  unter  intacten  weichen  wie  harten  Hirndecken 
vorkommen  kann,  brauche  ich  nicht  zu  wiederholen.  Das  Trauma, 
welches  die  Conlusion  und  weiter  die  Cyste  entstehen  liess,  liegt 
meist  nicht  so  weit  zurück,  als  dass  es  schon  vergessen  sein 
könnte.  Die  luitwickelung  der  typischen  Symptome  ist  bei  all' 
diesen  Cysten  eine  recht  langsame  gewesen.  Kommt  es  zur  Ope- 
ration, so  wird  man  mit  der  Cyste,  deren  Oberfläcrhe  breit  abge- 
tragen werden  muss  und  deren  sämmtliche  Fächer  zu  eröffnen  sind, 
leichter  ferli«:  als  mit  einer  soliden  Geschwulst.  Um  ihre  AVieder- 
kehr  zu  verhindern,  soll  die  napf-  oder  muldenförmige  Grube,  die 
nach  ihrer  Abtragung  in  der  llirnoberÜäche  hinterbleibt,  zunächst 
mir  Jodoforniiiaze  gefüllt  werden,  welche  möglichst  lange  liegen 
bleibt,  damit  Granulatinnen  in  si(^  hineinwachsen.  Erst  dann  wird 
sie  ans  drv  Lücke,  die  man  im  wieder  zurückgeklappten  Knochen- 
laj)p(Mi  g(»lassen  hat.  entfiM'nl,  wie  das  im  Capitel  von  der  Technik 
der  ()|)erati()n  beschrieben  ist.  Die  Tabelle  1  A  führt  mehrere  glück- 
liche [^eis|)iele  auf.  wie  in  12.  13,  25,  85  u.  s.  w.  Die  Fälle,  in 
welchen  der  Ko|)rverIeizun;L:  sofort  sr-hwere  Symptome  folgten,  sind 
die  durclisiciiiigenMi,  so  bei  der  V(»n  Langenbuchi)  der  freien  Ver- 
einiguni!:  I)erliner  Chiriirgen    188!)  vorgesielllen  Patientin. 

1)  Lanironl.u.'li:   I5ciliner  kliii.  Woclieiisdir.    18^1».   S.  289. 
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Das  oYgJährige  Kiiul  war  vor  3  Jahren  so  lieflig  auf  ticn  Kopf  gefallen, 
d.iss  es  nach  Aussage  der  Mutter  einen  lauten  Knall  gab.  In  der  darauf  fol- 
genden Nacht  linksseitige  Gesichts-  und  Extremitäten-Krämpfe.  Darauf  zwei 
Jahro  Ruhe.  Im  letzten  Jahre  Wiederholung  der  Krämpfe  alle  G— 8  Wochen 
mit  Beginn  in  der  linken  Hand,  die  sich  in  Dorsalsiellung  und  Supination 
streckte.  Keine  Narbe  oder  sonst  eine  Verletzungsspur  am  Kopfe.  Trepanation 
über  dem  Handcentrum.  Nach  Spaltung  der  Dura  erscheint  am  Arachnoideal- 
sacke  eine  wallnussgrosse  Cyste  in  einer  Grube  der  Hirnoberfläche.  Pigment- 
ablagerungen als  Reste  eines  früheren  hämorrhagischen  Herdes  fanden  sich 
nicht.  In  den  ersten  16  Wochen  war  nach  Heilung  der  Trepanationswunde 
das  Kind  völlig  gesund,  dann  aber  folgt«  ein  heftiger,  dem  früheren  genau 
gleichender  Anfall,  der  zur  Zeit  der  Vorstellung  sich  wieder  alle  G — 8  Wochen 
wiederholt.  Ein  leider  in  der  Tabelle  ausgelassener  Fall  von  Markoe^)  ver- 
hielt sich  sehr  ähnlich.  Der  25  jährige  Mann  war  in  seinem  17.  Jahre  schon 
auf  den  Kopf  gestürzt  und  hatte  darnach  vorübergehende  Krampfanfälle  gehabt. 
Acht  Jahre  lang  blieb  er  völlig  gesund,  da  stellten  sich  wieder  die  Krämpfe 
ein.  Neben  der  am  Schädel  fühlbaren  Deprossionsstelle  wurde  trepanirt  und 
an  der  Oberfläche  des  Hirns  eine  Cyste  von  1  Zoll  Durchmesser  gefunden,  wie 
eingedrückt  in  die  Hirnsubstanz.    Heilung. 

Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  porencc|>halischer  Cysten 
bieten  die  Jugend  der  Patienten,  wenigstens  die  Angabe,  dass  die 
krankhaften  p]rscheinungen  schon  in  früher  Kindheit  bemerkt  wurden, 
und  die  Wachsthunisstörungen  auf  der  Seite  der  Krämpfe  und  Läh- 
mungen, von  denen  schon  auf  S.  101  u.  ff.  die  Rede  ^a'W(\sen  ist: 
Asymmetrie  der  Körperseiten  durch  Zurückbleiben  eines  ihrer  Ab- 
schnitte im  Wachsen.  Wir  unterscheiden  por(Mice|)haliselie  Cysten 
unter  intactem  Schädel  und  mit  klaffenden  Schädclfissuren  und  De- 
fecten  verbundene  (Meningocele  spuria  Hillroth's).  Da  die  letzte- 
ren wol  immer  auf  eine  schwere  Kopfverletzung  im  (Jeburisacte 
zurückzuführen  sind,  besteht  eine  grosse  Analogie  zwischen  diesen 
und  den  traumatischen,  aus  häniorrhci^Mschen  Krwcichungsherden 
entstandenen  Cysten,  die  es  verständlich  macht,  dass  ich  meinen 
1889  als  eine  Erweichungscyste  beschriebenen  Fall,  heute  eher  «re- 
ncigt  bin  als  eine  aus  früher  Kindheit,  unter  heilem  Schäd(d 
sitzende,  porencephalische  Cyste  anzus|)rcchen.  Allerdings  war 
die  symmetrische  Entwickel-ung  des  Kör[)ers  nicht  gestört ,  ja  es 
hatte  jedes  Hirnsymptom  gefohlt,  als  der  25  Jahre  alte  Knicrorii- 
cier  an  heftigen  Kopfschmerzen  erkrankte,  von  welchen  er  fnihcr 
nur  nach  längerem  Exerciren  im  ITelm  heimgesucht   worden  war. 


2)  Markoe:   Medical  News.    l.s?57.   Nov.  .'), 
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.\rii  i;j.  April  1S87  bemerkte  er  eirin  SohwüdiP  iles  rcuhlni  Annes  und 
um  Morf-nii  dos  nächsten  Tages  alolperlc  ur  «af  der  Troppo  und  wiirdo  dadurch 
nuf  eine  Schwiü;he  seines  rechten  Beines  aiifmorlisam,  die  er  Trüher  nicht  be- 
merkt hatte.  Am  Nachmittage  liatte  er  sich  auf  ein  Sopba  gelegt,  Hui  ahitr 
pliilxlich  von  demselben  beral),  ohne  za  wissen,  wie  das  kam.  Er  konnte  sich 
urhcbcn  und  in  eine  Kellerwohnung  gehen,  vro  er  sich  wieder  ganz  wohl  fühlte. 
Jedoch  schon  nach  einer  Stunde  fiel  er  com  Stuhle  und  verlor  das  Bewnsst- 
sein.  Letzteres  kehrte  zwar  bald  zurück,  doch  konnte  er  jetzt  nicht  mehr 
spreuhon,  zugleich  war  seine  rechte  Seite,  Arm  und  Bein,  gelähmt,  Auf  Be- 
fragen aber  die  Zeit,  wann  die  bei  der  Aufnahme  bemerkte  lligidilat  der 
Glieder  sich  eingestellt  habe,  erhielten  wir  keine  zuvorlässige  Auskunft.  An~ 
fjtngs  seien  die  Glieder  ganz  schlair  gewesen,  sagte  sein  Vater.  Patient  tag 
nun  5  Wochen  zu  Bette  nnd  wurde  mit  grossen  Dosen  Jodkalium  behandelt. 
Darnach  besserte  sich  sein  Zustand.  Rr  konnte  wieder  gehen  und  den  Arm  in 
der  Schulter  etwas  heben.  Auch  war  er  im  Stande,  einzelne  Worte  zu  sprechen. 
Die  Besserung  schritt  im  Sommer  unter  einer  elektrischen  Cur  fort.  Am 
1.  October  1887  Üel  er  wieder  plül^lich  vom  Stahle  und  verjor  abernwls  für 
kurze  Zeit  das  Bewasstsein.  Seil  diesem  Zufalle  bekam  er  öri«r  Zuckungon  in 
den  gelähmten  Gliedern.  Aussortlem  hat  er  drei  Mal  des  Nacht»:  epileptische 
Krämpfe  gehabt.  Sie  begannen  mit  einem  Aufschrei  im  Sehlufe  und  heftigen 
Zuckungen  im  gelähmten,  rechten  Arme,  welche  schnell  sich  über  den  gnuzen 
Körper  verbreiteten.  Das  Bewü^stsein  davon  fehlte.  Schaum  trat  ihm  vor  deu 
Mund  und  die  Zunge  iterbi-ts  er  sich  regelmässig.  Den  letzten  der&rtigen  An- 
fall halle  er  ;im  2.  .lonuar  IHÜH  gehabt.  Bei  seinem  Eintritte  in  die  Künik 
um  10..fnnuiir  fanden  wir  ihn  blühend  gesnnd  aussehend,  von  krältigor  Körper^ 
Constitution,  starker  Musculaturj  gesunden  Respirations-  und  Digestioiis- 
Organen.  Appetit  und  Verdauung  vortrefflich.  Kein  Fieber.  Keine  Kopf- 
schmerzen. Dagegen  verspürt  Patient  einen  empfindlichen  Schmerz,  wenn  man 
eine  etwa  'i  qcm  grosse  Stelle  oberhalb  der  rechten  Ohrmuschel  mit  dem  P«i^ 
cussionshammer  oder  der  Fingerspitze  beklopft.  Bei  ruhigem  üesicble  kaum 
ein  Unterschied  zwischen  rechts  und  links.  Sowie  aber  Bewegungen  im  Ge- 
sichte ousgeführi  werden  sollen,  wird  die  Lähmung  der  unteren  Facialiszwelge 
klar,  während  das  entsprechende  Auge  geschlossen  und  die  Stirn  in  F&ltea 
gelegt  werden  kann,  Die  Zunge  weicht  etwas  nach  rechts  ab,  di«  Uvula  h&ngt 
gerade,  die  GaumenbSgen  stehen  symmetrlseh.  Der  rechte  Arm  hängt,  leicht 
im  Ellenbogengelenk  gebeugt,  am  Rumpfe  herab.  Die  Hand  ist  cyanotisch  und 
kalt,  Die  Finger  stehen  in  Beugestellung.  Alle  Muskeln  des  .Irmes,  ein* 
schliesslich  dos  Poetoralis  miuor  befinden  sich  im  Zustande  einer  massigen 
Spannung.  Es  erfordert  aber  nur  wenig  Kraft,  die  gebeugten  Finger  lu 
strecken  und  den  Arm  vom  Humpfo  zu  abduciren.  Kr  selbst  vermag  den  Am 
kaum  um  40*  zu  heben,  wobei  die  Flexion  im  Ellbogongelenke  fortbesteht. 
Active  Bewegungen  derFinger  gelingen  nicht,  ebenso  auch  nicht  die  Streckung 
und  weltero  Beugung  im  Ellbogengelenke.  Beim  Gehen  schwenkt  er,  ehe  er  es 
vorsetzt,  i[äs  rechte  Rein  im  Kalbkreise  nach  aussen  unH  vorn.  Die  Zehen 
kann  er  nicht  bewegen.      Von  den  Gelenken  der  unteren  Extremität 
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Hüftgelenk  am  besten  bewegt,  weniger  gut  das  Kniegelenk  und  in  noch  ge- 
ringerem Umfange  das  Sprunggelenk.  Die  passiven  Bewegungen  sind  frei  und 
schmerzlos.  Bei  Bewegungen  des  linken  Armes  bemerkt  man  eine  Mitbewegung 
des  rechten,  ebenso,  doch  weniger  constant,  bei  Bewegungen  des  recliten 
Beines.  Sehnenreflexe  rechterseits  stärker  als  linkerseits.  Rechts  Fussklonus, 
links  nicht.  Sobald  Bew^egungon  mit  dem  rechten  Arme  und  Beine  versucht 
werden,  fangen  ihre  Muskeln  an  zu  zittern,  ein  Tremor,  der  anfallsweise  auf- 
tritt, einige  Zeit  recht  heftig  und  lebhaft  besteht  und  dann  wMeder  nachliisst. 
Diese  Muskelzuckungen  und  Schüttelbew^egungen  sind  namentlich  im  rechten 
Quadriceps  während  des  Stehens  deutlich. 

Auf  der  rechten  Gesichtshälfte  ist  die  Empfindung  für  Berührungen  ab- 
geschwächt. Hals  und  Rumpf  bis  zum  Rippenbogen  rechts  unempfindlich 
gegen  Nadelstiche.  Deutlich  ist  die  tactile  Sensibilität  im  rechten  Anne  ver- 
mindert, weniger  deutlich  im  rechten  Beine.  (Messungen  mit  2  Cirkelspitzen.) 
Ebenso  ist  die  Druckempfindung  in  der  rechten  Hand  herabgesetzt,  so  dass 
Patient  selbst  eine  Belastung  von  8  Pfund  nicht  percipirt.  lieber  die  Lage, 
welche  man  seinem  rechten  Arme  giebt,  ist  Patient  bei  geschlossenen  Augen 
gut  orientirt,  nicht  aber  über  die  Stellung  der  rechten  Hand  und  Finger.  Blase 
und  Mastdarm  functioniren  normal,  das  Herz  ist  gesund. 

Keine  Veränderungen  im  Augenhintergrunde,  keine  Einschränkung  des 
Gesichtsfeldes.  Die  Intelligenz  vollständig  erhalten.  Patient  versteht  die  Un- 
tersuchungen, die  mit  ihm  vorgenommen  werden  und  macht  selbst  auf  die 
Unterschiede  zwischen  rechts  und  links  aufmerksam.  Er  beantwortet,  so  weit 
es  sein  Sprach  vermögen  erlaubt,  alle  Fragen.  Er  kennt  alle  Gegenstände, 
kommt  aber  nicht  auf  ihre  Benennung.  Er  kann  ihm  vorgesprochene  kurze 
Sätze  mit  schwerfälliger  Sprache  nachsprechen.  Einzelne  Worte  braucht  er 
häufig  wie  ,,gut",  ,Ja",  „nein"  und  braucht  sie  richtig.  Er  schreibt  mit  der 
linken  Hand  seinen  Namen,  sowie  Sätze,  die  er  häufig  geschrieben  hat.  Zu- 
w^eilen  vermag  er  gar  nicht  zu  schreiben  oder  schreibt  falsche  und  unrichtige 
Worte  statt  der  dictirten.  Ich  hatte  Syphilis  als  mögliche  Ursaclie  der  Krank- 
heit gedacht  und  eine  entsprechende  Schmiercur  durchgefülirt,  aber  olme 
jeden  Erfolg,  ebenso  erfolglos  blieb  der  Gebrauch  grosser  Jodkaliumdosen. 
Mehrmals  in  jeder  Woche  wurden  Anfälle  von  sehr  lebhaften  Zuckungen  in  den 
gelähmten  Extremitäten  der  rechten  Seite  bemerkt,  die  ungefähr  2  -  G  Minuten 
dauerten,  ohne  dass  der  Patient  tiabei  das  Bew^usstsein  verlor.  Dabei  Nachts 
einmal  und  Morgens  ein  richtiger  epileptischer  Anfall. 

Ich  will  kurz  noch  einmal  aufzählen,  was  uns  an  die  Möglichkeit  einer 
Geschwulst  in  der  Rinde  denken  Hess:  die  Paralyse  mit  Krämpfen  in  den  ge- 
lähmten Gliedern,  die  wahrscheinlich  schon  sehr  bald  nach  der  Lähmung  auf- 
getreten, also  Früh-Contracturen  an  den  Muskeln  des  recliten  Armes,  die  mo- 
torische, dauernde  Aphasie  und  der  Verlust  des  Muskelsinns  an  der  Hand  und 
dem  Vorderarme  und  die  epileptischen  Anfälle. 

Was  für  diese  Diagnose  alles  mangelte,  liegt  auf  der  Hand,  vor  allen 
Dingen  fehlten  die  anhaltenden  Kopfschmerzen  und  die  Neuritis  optica,  auch 
stimmte  der  plötzliche,  apoplecti forme  Beginn  nicht  mit  der  gewöhnlichen  Ent- 
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wickolungsgeschichto  von  Hirntumoren.  Wichtig  für  die  Betheiligung  der 
Rinde  schien  mir  die  regelmässige  Schmerzempfindung  bei  Percussion  der  er- 
wähnten Stelle  über  dem  linken  Parietale.  Die  Empfindlichkeit  war  hier  so 
gross,  dass  bei  jedem  Fingerschlage  Patient  zusammenzuckte. 

Am  21.  April  meisselte  ich  ein  Schädelstück  von  7  cm  Höhe  und  TYg  cm 
Breite,  d.  h.  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  aus.  Die  Lage  des  Stückes 
war  so  gewählt,  dass,  nach  Construction  der  Verlaafsrichtung  der  Foss.  Sylvii 
und  Rolando,  die  motorische  Region  mit  Ausnahme  ihres  oberen  Drittels,  bloss- 
gclegt  wurde.  Die  in  der  Wunde  sich  darstellende  Dura  pulsirte  deutlich  nur 
in  ihrem  vorderen  Abschnitte,  in  ihrem  hinteren  nicht.  Bei  ihrem  Abpräpa- 
riron  fiel  besonders  im  hinteren  Abschnitte  ihre  feste  Verbindung  mit  den 
unter  ihr  liegenden  Theilen  auf.  Deutlich  präsentirtc  sich  jetzt  im  grösseren 
hinteren  Abschnitte  der  Wunde  eine  gelblich  aussehende  glatte  Fläche, 
während  vorn  eine  oder  zwei  Windungen  durch  die  getrübte  weiche  Hirnhaut 
schimmerten.  Ein  Einschnitt  in  das  gleichmässig  und  eben  aussehende  Stratum 
durchtrennte  eine  wohl  2mm  dicke  Schicht  festeren  ödematösen  Bindegewebes, 
che  sich  eine  Menge  hellgelber  Flüssigkeit  entleerte,  in  der  einzelne  Flocken 
und  Fäden  aufgeschwemmt  waren.  Sofort  sank  die  Oberfläche  des  Hirns  tief 
ein.  Die  Höhle,  welche  sich  dergestalt  entleert  hatte,  war  etwa  hühnereigross. 
Ihre  Wandungen  zeigten  ein  grossmaschiges,  weiches  und  hier  und  da  bräun- 
lich gefärbtes  Bindegewebe,  von  welchem  Stränge  und  breitere  Fetzen  in  die 
Höhle  wie  ein  zerrissenes  Netz  hineinhingen.  Es  handelte  sich  mithin  um 
einen  jener  mit  Flüssigkeit  erfüllten  und  von  einem  weichen,  lockeren  Binde- 
gewebe durchsetzten  und  umgebenen  Hohlräume,  die  das  Residuum  eines  apo- 
plectischcn  Herdes  vorstellen.  Die  Höhle  reichte  weit  in  die  weisse  Substanz 
hinein.  Die  Blutung  aus  ihr  war  gering,  mehr  Schwierigkeit  machte  das 
Fassen  (hr  Piagefässe,  nachdem  vorher  bei  Sj)altung  der  Dura  ein  grösserer 
Zwoig  des  vorderen  Astes  der  Arteria  meningea  unterbunden  worden  war.  Es 
wurde  locker  zusammengeballte  .lodoformgaze  in  die  Höhle  gethan,  der  Haut- 
lappen nur  zum  Theil  hinuntergeschlagen  und  auf  die  zur  breit  klaffenden 
Wunde  heraussehende  Jodoformgaze  unser  gewöhnlicher  Verband  mit  sterili- 
sirter  Gaze  und  stcrilisirten  Binden  angelegt. 

Die  Operation  vertrug  Patient  zunächst  gut. 

Am  23.  in  neuer  Narcose  Entfernung  d(is  .lodoformtampons.  Da  immer 
noch  sehr  reich  eine  dem  Liquor  cerebrospinalis  gleichende  Flüssigkeit  sich 
entleerte,  schien  es  damals  schon  mir  wahrscheinlich,  dass  das  cystisch  dege- 
nerirte  Bindegewebe  bis  in  den  Seitenventrikel  reichte.  Ich  sah  mich  daher 
veranlasst,  ein  Drainrohr  einzuführen  und  bis  an  dasselbe  die  Hautwunde  zu 
schlicssen.  Während  der  Narcose  heftige,  krampfartige  Zitterbewegungen  des 
rechli'U  Armes  und  Beines.  Die  Zustände  der  Lähmung  und  der  Contractur 
waren  nach  der  Operation  grösser  als  vor  derselben,  die  Aphasie  complet. 

In  iler  Nacht  vom  24.  auf  den  25.  zwei  schwere  epileptische  Anfälle  mit 
nachfolgendem  viele  Stunde  langem,  tiefem  Schlafe. 

Am  20.  konnte  Patient    wieder  sprechen   und  hat  mehr  Worte  gebraucht 


—     311     — 

als  sonst  während  seines  klinischen  Aufenthaltes.    Das  Drainrohr  wurde  fort- 
gelassen. 

Am  27.  ist  der  Hautlappen  wie  vorgebauscht.  Seine  Wölbung  pulsirt 
deutlich.  Daher  Lösung  der  frischen  Verwachsungen,  welche  dio  Wundründer 
überall  eingegangen  sind.  Reichlicher  Abfluss  von  ziemlich  klarer  Flüssig- 
keit. Der  Lappen  sinkt  ein.  Von  da  an  hielt  das  Aussickern  der  Gerebro- 
spinalflüssigkeit  an,  so  dass  täglich  die  stets  arg  durchtränkten  Verbandstüoke 
mehr  als  einmal  gewechselt  werden  mussten.  Dazwischen  hob  sich  Abends  die 
Temperatur  auf  38,0  bis  38,7. 

Am  1.  Mai  grosse  Unruhe  und  Steifheit  der  Nackenmuskeln.  Am  5.  hat 
diese  Steifheit  nachgelassen,  ebenso  die  abendliche  Temperaturerhöhung.  Am 
8.  ist  Patient  vollständig  klar  und  giebt  kurze  Antworten,  die  schwerfällig  und 
langsam,  aber  richtig  herauskommen.  Wiederholentlich  musste  dio  Wunde  er- 
öffnet werden,  da,  sowie  der  Ausfluss  des  Liquor  durch  Verklebungen  stockte, 
Fieber,  Pulsverlangsamung  und  Nackenstarre  eintraten. 

Am  18.  Mai  wieder  ein  arger  epileptischer  Anfall.  Nach  demselben  kehrte 
das  Bewusstsein  nicht  wieder.  Patient  lag  unruhig,  sich  auf  die  rechte  Seite 
drehend,  sowie  er  auf  den  Rücken  gelegt  wurde,  da.  Nackenstarre.  Puls  110. 
Keine  Rcaction  mehr  auf  lautes  Anrufen,  die  Facialislähmung  deutlicher  als 
früher.  Augen  nach  rechts  gerichtet.  In  diesem  Zustand  bleibt  Patient  bis 
zum  Tode  am  20.  Mai,  also  mehr  als  4  Wochen  nach  der  Operation.  Die 
Section  ergab  unter  dem  TIaut-  und  Periostlappen  Ansammlung  von  trüber, 
bräunlicher  Flüssigkeit,  die  durch  eine  engere  Stelle  mit  einer  hühnereigrossen 
Höhle  in  der  weissen  Substanz  zusammenhing,  welche  mit  eben  solcher,  aber 
mehr  Eiterkörperchen  enthaltenden  Flüssigkeit  erfüllt  war  und  eine  schmale 
Communication  mit  dem  rechten  Seitenventrikel  besass.  In  diesem  und  seinem 
Paarling  das  gleiche  trübe  Fluid  um. 

Was  mich  zur  Annahme  einer  fast  25  Jahre  latenten  Porence- 
phalie  heute  veranlasst,  ist  der  Mangel  von  Angaben  über  eine 
Kopfverletzung,  welche  zu  einer  ausgedehnten  Hirncontusion  und 
einer  späteren  Erweichungscyste  hätte  führen  können.  Eine  kleine 
Narbe  über  dem  linken  Parietale  rührte  vom  Auffallen  eines  Messers 
her,  welches  aber  nur  die  Haut  durch tnmnt  hatte,  der  Knochen 
war,  wie  die  Section  zeigte,  unversehrt  geblieben.  Zugeben  muss 
ich,  dass  der  Fall  gen(»tisch  nicht  aufgeklärt  ist. 

Porencephalische  Cysten  sind  nicht  immer  Folge  von  Gewalt- 
einwirkungen durch  den  Geburtsact,  sondern  bekanntlich  auch  von 
Entwickelungsstörungen  des  Hirns  selbst.  Die  neueren  Autoren 
halten  das  Kleinhirn  für  eine  b(>vorzui;te  Stelle  dieser  embryonal 
schon  angelegten    Erkrankung.     Thatsächlicli    fällt    die   Häufiirkeit 
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„Idiopathischer  Cysten"  im  Kleinhirn  von  Kindern  auf.  Gerhardt^) 
hat  schon  1874  hierauf  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  gerichtet 
und  Virchow's  Beschreibung  von  einer  Ausstülpung  des  vierten 
Ventrikels  ins  Kleinhirn,  die  einen  sackförmigen  Knoten  bildete, 
sowie  Recklinghausen 's  2)  Beobachtung  einer  doppelseitigen  Aus- 
sackung des  4.  Ventrikels,  die  an  der  Kleinhirn basis  und  am  Pons 
zum  Vorschein  kam,  gehören  wol  auch  hierher. 

Die  Erweichungscysten  in  gefässreichen  Sarcomen 
und  Gliosarcomen  sind  zuweilen  so  ausgedehnt,  dass  die  Ge- 
schwulstmasse gegenüber  dem  flüssigen  Antheilc  der  Neubildung 
ganz  zurücktritt.  Es  ist  daher  vielfach  den  Chirurgen  begegnet, 
dass  sie  b(;i  ihrer  Operation  glaubten  eine  einfache,  vielleicht  trau- 
matische Cyste  gefunden  zu  haben  und  nachher  erfahren  mussten, 
dass  diese  nur  ein  Theil  des  zwar  glücklich  gefundenen  aber  nur 
unvollkommen  enucleirten  Tumors  war.  So  im  Fall  von  v.  Bra- 
mann. 

Der  46jährige  Mann  bemerkte  zuerst  Ende  Oktober  1891  beim 
Säen  eine  Schwäche  in  der  linken  Hand,  namentlich  dem  Daumen 
und  Mittelfinger.  Im  November  krampfartige  Zuckungen  in  den 
Fingerbeugern  derselben  Hand,  die  auf  den  Oberarm  und  die  linke  Ge- 
sichtshälfte übergingen,  bei  erhaltenem  Bewusstsein,  ohne  Kopf- 
schmerz(^n  und  Erbrechen.  Nach  dem  Anfalle  fast  vollständige 
Lähmung  der  linken  Hand  und  Parese  des  linken  Facialis.  Un- 
bcdeuüMido  Stauungspapille  ist  im  Deniber  notirt.  Vom  12.  bis 
2().  Deccmber  wiederholten  sich  die  Zuckungen  nicht  nur  häufiger, 
sondern  auch  heftiger.  Zugleich  stellten  sich  stärkere  Kopfschmerzen 
oin.  Die  Lähmung  des  linken  Armes  wurde  ständig  und  die  des 
linken  Beines  nahm  so  zu,  dass  Patient  nicht  mehr  ohne  Stütze 
gehen  konnte.  Am  27.  Deccmber  führte  v.  Bramann  —  und 
zwar  zum  ersten  Male  bei  \'oraussetzung  einer  Hirngeschwulst  —  die 
Wagnerische  (emporäre  Schädelresection  aus,  bei  der  er  den  Lap- 
pen nach  oben  umschlug  und  dem  ersten  noch  einen  zweiten  nach 
vorn  umgeschlagenen  Haut-Periosi-Knochenlappen  zufügte.  Es  prä- 
scntirte  sich  jetzt  eine  etwa  zwei  Markstückgrosse  von  durchsich- 
sichtiger  Dura  bedeckte,  bläulich  verfärbte,  gegen  das  übrige  grau- 

1)  Clarus:    Uel»cr  Ivleinhirncystcn.   Wiirzlnirj^or  Dissertation  von  1874. 

2)  Herklin^liaiisen:   Virchow's  Archiv.    Bd.  22. 
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röthliche  Gehirn  aber  scharf  abgegrenzte  Fläche.  Nach  Spaltung 
der  ihre  Oberlläehe  bildenden  Dura  durch  Kreuzschnitt  bis  über 
die  Ränder  der  krankhaft  veränderten  Region  entleerten  sich  gegen 
30  g  Flüssigkeit,  v.  Bramann  glaubte  eine  einfache  traumatische 
Cyste  annehmen  zu  dürfen,  weil  der  in  den  Hohlraum  eingeführte 
Finger  überall  an  dessen  Seiten  im  Grunde  vollkommen  glatte 
AVände  fand,  nirgend  eine  Unebenheit  oder  Gewebsfetzen,  wie  bei 
Erweichungscysten  in  Sarcomen  und  weil  schon  in  wenig  Minuten 
die  anfangs  etwa  Entenei  grosse  Höhle  sich  derart  verkleinerte, 
dass  grade  noch  die  Kuppe  des  Fingers  in  sie  gelegt  werden 
konnte.  Wären  die  Wandungen  der  Cyste  Geschwulstmassen  ge- 
wesen, so  hätten  sie  so  schnell  wie  die  angrenzende  Gehirnsub- 
stanz es  zu  thun  pflegt,  doch  nicht  zusammensinken  können.  Um 
diese  Annahme  sicher  zu  stellen,  wurde  ein  Stück  der  decken- 
den Dura  und  Hirnsubstanz  exslirpirt  und  mikroskopisch  unter- 
sucht, eine  Untersuchung,  die  keinen  Zweifel  darüber  Hess,  dass  die 
Cyste  aus  Zerfall  eines  Myxosarkoms  hervorgeganicen  war,  wie  das 
die  am  28.  Januar  erneuerte  Operation  auch  erwies,  da  sie  mit 
der  glücklichen  Ausschälung  eines  90  g  schweren  Myxosarcoms 
endete. 

Es  will  mir  scheinen,  als  ob  zuweilen  die  Untersu(*hung  der 
Flüssigkeiten  in  den  fraglichen  Cysten  aufklärend  wirken  könnte.  In 
den  Sitzungen  der  Lübecker  Naturforscherversammlung  hatte  Nieden 
auf  einen  Fall  Bezug  genommen,  der  ein  junges  Mädchen  betraf, 
die  4  Jahre  lang  an  Rindenepilepsie  gelitten  und  am  6.  August 
1894  von  Witzel  operirt  worden  war.  Durch  Trepanation  war  in 
der  Mitte  der  rechten  Centralwindungen  eine  Cyste  erreicht  und 
entleert  worden,  von  der  angenommen  wurde,  dass  sie  traumatischen 
Ursprungs  sei.  Nach  4  Monaten  vollständiger  Freiheit  von  den 
Krämpfen,  stellten  sich  diese  wieder  (mu  und  erreichten  bald  ihre 
frühere  Intensität.  Ohne  dass  zu  den  Krämpfen  Lähmungen  getreten 
wären  wurde  mir  Anfang  1890  die  Patientin  vorgeführt  mit  der 
Frage,  ob  eine  erneute  Operation  die  Epilepsie  heilen  könne.  Ich 
fand  über  der  fingerbreiten  Trepanationslücke  die  Haut  in  Form  einer 
halbkugligen  Geschwulst  gewölbt  und  pulsirend.  Eine  Function 
entleerte  gegen  25  g  leicht  gelb  gefärbter  Flüssigkeit  und  liess  die 
Vorwölbung  zusammenfallen.  Das  Kochen  der  Fliissi«:keit  im  Rea- 
gensglase schied  reichliche  Gerinnsel  aus.    Sie  war  also  kein  Liquor 
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cerebrospinalis,  sondern  eine  Serum-  oder  eiweisshaltige  Flüssigkeit 
in  einer  doch  wol  aus  zerfallendem  Geschwulstgewebe  entstandenen 
Cyste.  Trotz  ihres  langsamen  Wachsens  und  des  Fehlens  anderer 
Symptome  als  Stauungspapille  geringen  Grades  und  Kopfschmerzen, 
nahm  ich  letzteren  Ursprung  an  und  suchte  die  Patientin  zur  Ope- 
ration d.  h.  breiten  Eröffnung  des  Schädels  behufs  Exstirpation  der 
supponirten  Geschwulst  zu  überreden.  Leider  ging  sie  auf  meinen 
Vorschlag  nicht  ein  und  hat  sich  mir  auch  nicht  wieder  vor- 
gestellt. 

Die  cystischen  Parasiten  des  Gehirns  sind  in  unseren 
Tabellen  I  u.  11  unter  273  Operationen  12  Mal,  also  in  dem  nicht 
geringen  Procentsatze  von  4,44  vertreten,  davon  fallen  10  auf 
Echinococcen  und  bloss  2  auf  Cysticerken. 

Nach  Ncisser's  bekannter  Zusammenstellung  kommen  auf 
9()8  Echinococcen  65  der  Schädelhöhle,  genug  um  ihrer  gelegent- 
lich der  Diagnose  einer  endocraniellen  Geschwulst  zu  gedenken, 
zumal  wenn  diese  in  Ländern  gemacht  werden  muss,  in  welchen 
die  Echinococcenkrankheit  aussergewöhnlich  verbreitet  ist.  Abge- 
sehen von  Island,  scheint  Australien  besonders  von  dem  Parasiten 
heimgesucht  zu  werden,  so  dass  thatsächlich  australische  Aerztc 
sich  mehrfach  schon  an  die  Operation  von  Hirn-Echinococcen 
machen  mussten^).  Für  uns  kommt  der  Him-Echinococcus  bloss 
in  Betracht,  wenn  er  Symptome  macht,  die  seinen  Sitz  ebenso  wie 
den  jeder  anderen  Hirngeschwulst  anzeigen,  also  vorzugsweise 
Symptome  einer  Affection  der  Central  Windungen.  Im  Ganzen  wird 
das  sehr  selten  sein,  denn  die  grosse  Mehrzahl  der  Echinococcen 
sitzt  tief  in  den  Marklagern  des  Hirns  oder  an  seiner  Basis.  An- 
ders die  Cysticercen,  welche  seine  Oberfläche  und  die  Hirnhäute 
bevorzugen,  indessen  bis  jetzt  wol  immer  multipel  gewesen  sind, 
wie  in  dem  Falle  von  Tietze  aus  Mikulicz  Klinik^).  Nach  einer 
Mittheilung  von  Lemaistre^)  wurden  nach  zweijähriger  Dauer  von 
Jackson 'scher  Epilepsie  und  Parese  der  Extremitäten,  bei  der 
Section  Cysticercen  am  Fusse  dos  Rolando'schen  Spalts,  am  Rande 


1)  ParryDavenport:   Aiistralian  med.  Gazetto.   1802.    —    Graham: 
Ibidem.    1889,  1890.  --  (Vllara:   Intercolonial  qiiarterly  Journal.   1894. 

2)  Tictzc:  Deutsche  med.  AVochcnschr.   189:1.  S.  IKl 

3)  Lern ais Ire  nach  Guorineau:   p.  39. 
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der  Fissura  Sylvii,  in  der  grauen  Substanz  der  Centralwindungen 
and  im  Corpus  striatum  gefunden.  Delore  und  Bonhome*) 
zählten  in  einem  Falle  soü:ar  111  Cvsticercen. 

Wenn  ausser   im  Hirne  auch  noch  in  den  grösseren  Körper- 
Jiiuskeln  oder  im  Auge 2)  Cysticercen  sich  finden,  würde  dieser  Um- 
stand allein  dte  beobachteten  Himsymptome  auf  einen  Cysticercus 
leiten,     Echinococcen  sind  bekanntlich  Einsiedler,  doch  hat  neuer- 
dings Kutsche^)  uns  mit  7  Fällen  multipler  Echinococcen  im  Hirn 
bekannt  gemacht.    Alle  waren  klein  und  frei  von  Scolices  und  Häk- 
chen, wahrscheinlich  weil  sie  frisch  erst  und  zu  gleicher  Zeit  ein- 
ge>%' ändert  waren. 

Einmal  ist  von  Mudd^)  ein  Echinococcus  an  einer  schon 
äusiserlich  sichtbaren  Geschwulst  in  der  Gegend  der  Rolando'schen 
Furcihe  erkannt  und  glücklich  beseitigt  worden. 

Ein  12  Jahre  altes,   kräftiges  Mädchen  erkrankte  im  Juli  1890  an  Kopf- 
schmerzen, die  sie  oft  Tage  lang  ans  Bett  fesselten.    Im  Oktobor  wurde  zuerst 
eine  leichte  Schwellung  am  Schädel  über  der  rechten  Ohrmuschel  bemerkt,  die 
*^  ^    cm  Höhe  und  5  cm  Breite  anwuchs,   welche  gedrückt  Anfälle  von  Kopf- 
schmerzen auslöste,  zumal  wenn  der  Druck  sie  verkleinerte;  im  übrigen  hatten 
die  Xopfsch merzen   mit   dem  Erscheinen    der  Geschwulst  sich  verloren.     Die 
liTiltsseitigen   Extremitäten   waren    paretisch   geworden    und   zitterten  häufig. 
Linksseitige  Hemianopsie.     Beiderseitige  Stauungspapille.     Die  Operation  be- 
stand in  einem  Schnitte  über  der  Geschwulst   und  Abtragung  des  pergament- 
dünnoxi  Knochens  mit  der  Schoere.    Ijangdauernder  reicher  Austluss  von  liiquor 
cerebrospinalis  nach  Eröffnung  der  cystischen  Geschwulst.     Erst  am  17.  Tage 
entleerten  sich  Ecchinococcenblasen.     Nachdem   endlich  der  Ausfluss  cossirte 
und  auch  ein  Himprolaps,  der  sich  eingestellt  hatte,  durch  Druck  verschwun- 
**®n  W-ar,  konnte  die  Patientin  völlig  geheilt  das  Hospital  verlassen. 

Die  häufig  in  den  Sectionsbericlitcn    erwähnte  Communication 

acs     Hydatidensackes    mit  den  Seiten  Ventrikeln    erklärt    den    iiher- 

^'^O liehen    und    lang    anhaltenden  Ausllnss    von    Liquor    eercbro- 

spin^^jjjj^  sowie  die  häufigen  Mi.ssiTfolge  der  Operation^*),    denn   die 


1)  Delore-Bonhome:   Archives  gen.  de  med.   ISOf). 

2)  Oattmann:   Wiener  med.  Blätter.   1898.  März. 

3)  Kutsche:   Baumgarten,  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  pathol.  Ana- 
\otnici  u.  Bacteriologio.  Bd.  IL  S.  225.  1«9C>. 

4)  Mudd:  AmoricainJonrnalofmed.se.   1892.  April. 

5)  Guerincau:    Etüde  sur  los  kystes  hydati(juos  «lu  cerv«'au.   These  de 
Yans.  isas. 
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Ventrikelentlecningen  sind  an  und  für  sich  schon,  wie  die  Geschichte 
ihrer  Drainage  gezeigt  hat,  gefäluiich  und  der  dauernde  Ausfluss 
begünstigt  selbst  noch  späte  Infectionen  und  daher  die  Entstehung 
der  letalen  Meningitis.  Endlich  ist  unter  den  Symptomen  der  am 
Frontallappen  sich  entwickelnden  Echinococcen  noch  der  häufigen 
psychischen  Störungen  zu  gedenken^). 

Einen  multiloculären  Echinococcus  im  Hirn  hat  Bider^)  be- 
schrieben, der  die  allgemeinen  Störungen  einer  Himgeschwulst  ge- 
macht hatte.  Er  sass  hühnereigross,  wie  ein  solider  Tumor  im 
Stirnlappen.  Auf  seinem  Durchschnitte  zeigte  er  zahlreiche,  mit 
einander  communicirende  und  von  schwieligem  Bindegewebe  abge- 
kapselte Höhlen,  in  deren  zellartigem  Inhalte  Haken  und  feine 
Scolices  gefunden  wurden. 

Ueber  die  Actinomycosen  des  Hirns  kann  ich  wol  hinweg- 
gehen, da  sie  operativ  noch  nicht  angegriffen  worden  sind.  Es  ist 
jedenfalls  interessant,  dass  die  Producte  des  Strahlenpilzes,  welclie 
Bullinger»)  zuerst  im  Hirn  fand,  nicht  vom  Gesichte  und  der 
Fossa  retromaxilJaris  zur  Hirnbasis  sich  ausgebreitet  hatten,  wie 
das  mehrfach  beschrieben  und  g(\sehen  worden  ist,  sondern  die 
einzige  und  primäre  Erkrankung  vorstellten.  In  Orlow's*)  Falle 
lag  im  dritten  Ventrikel  ein  Tumor,  der  aus  Granulationsgewebe 
bestand,  aber  bei  näherer  üntersuchuni:  mit  Strahlenpilzen  ganz 
durchsetzt  war.  Da  eine  Eiterung  ihn  nicht  compücirte,  muss  er 
den  Geschwülsten  und  nicht  den  Abscesscn  d(\s  Hirns  zugerechnet 
werden.  Die  Symptome  am  Liebenden  waren  Kopfschmerzen,  ein- 
seiti^^e  StauuDgS-PapiUe  und  Abduccns  -  Lähmung  gewesen  und 
hätten  zur  Amuhme  eines  Tumors  au  der  Basalfläche  des  Stirn- 
hirns verführin  können.  Auf  den  Sirahlenpilz  in  einem  Hini- 
absccsse  habe  ioh  in  dem  betrcircnden  Abschnitte  zurück  zu 
kommen. 


1)  Harri  Douty:   Lancet.   1800.  July  10. 

2)  Bid«l  »ooccus  inuUirularis  des  Cicliirns.    Baseler  InauKural- 
IHssertation.  1 

n)  BoU  inchener  med.  Wor.heiKclir.    1S<S7.   No.  41. 

4)  Orlo  t^e  med.  Woclienschr.    ISOO.   No.  IG. 
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Die  (Tsten  Kxstirpationen  von  JIirn«:(\s(:liwiilsU'ii  durch  Mac 
Eweii,  Godloc,  Ilorsloy,  K(;en  wurden  im  Grunde  von  Trcpa- 
nationsöffnun^en,  die  in  gewöhnlicher  Weise  mittelst  einer  oder 
mehrerer  Trepankronen  anireh^gt  worden  waren,  vorgenommen. 
Bewiesen  sie  einerseits,  wie  richtig  die  Diagnose,  so  andererseits 
auch,  wie  wichtig  die  genaue  Bestimmung  der  Lage  des  von  der 
Geschwulst  bcsctzüm  Rinden  fehles  schon  auf  der  Oberfläche  d(\s 
rasirtcn  Kopfes  war.  Die  Frage  nach  den  Beziehungen  der 
Furchen  und  Windungen  an  der  Ilirnoberfläche  zu  den 
Merkmalen,  welche  die  äussere  Schädelfläche  dem 
Chirurgen  bietet,  wurde  dringlicher  als  je  zuvor  An  die 
ersten  Versuche,  sie  zu  beantworten,  an  die  Arb(Mten  von 
Broca  (1861),  Turner  (1874),  Hefftler  (1873)  schloss  sich  eine 
Fülle  gründlicher  anatomischer  Untersuchungen ,  welche  in  den 
Mittheilungen  von  Merkel^),  Köhler-),  Boirier'«^),  zusammengefasst 
ist.  Ihre  Ergebnisse  stimmen  darin  überein,  dass  absolute  Zahlen 
für  die  Entfernung  z.  B.  des  oberen  oder  unteren  Endes  der  Fis- 
sura  Rolando  von  dieser  oder  jener  Nalit,  Linie  oder  Brotuberanz 
nicht  angegeben  werden  können,  dagegen  recht  sieben^  Mittelzahlen 
und  Grenzwerthe  der  vorkommenden  Verschiedenheiten.  iMlein  mit 
Durchschnittszahlen  ist  dort,  wo  in  einem  bestimmten  Falle  die 
Lage  eines  Punktes  der  Hirnoberfläche  genau  auf  die  äussere 
Schädelfläche  projicirt  werden  soll,  dem  Chirurgen  w(mig  gedient, 
er  braucht  zum  mindesten  ein  für  jed(^n  Fall  geltendes  Verhältniss. 
Erst  die  neuesten  Studien  von  Froriep^)  haben  eine  Grundlage 
für  genauere  Constructionen  geschaffen,  da  sie  in  (hT  Lage  des 
Grosshirns  zu  einer  dem  ('hirurgen  bekannten  und  für  ihn  ausser- 
ordentlich wichtigen  Linie,  der  horizontalen  Basal  li  nie 
(„deutschen  Horizontalen")  constante  und  typische  Verhältnisse  zu 
den  Furchen  und  Windungen  des  Grosshirns  im  Schädel  ermittelten. 
Die  bezeichnete  Linie  ist  die  vom  tiefsten  Punkte  des  unteren 
Orbitalrandes    zum    höchsten    der    äusseren    Ohröflfnung    gezogene. 


1)  Merkel:    Ergebnisse   der   Anatomie   und    Entwickelungsgeschiclite. 
Bd.  I.  S.  337. 

2)  Köhler:   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.   Bd.  32.   S.  5t)7. 

3)  Poirier:  Topop^raphie  cranio-encei)haliquo.    1891. 

4)  A.  Froriep:     Die  Lagebeziehungen  /Avisclien  Grosshirn  u.  Schädel- 
dach. 1897. 
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Auf  dieser  Linie  wurden  zwei  Senkrechte  errichtet,  die  vordere  von 
einem  Punkte  au.s,  welcher  dem  vorderen  Ende  des  Längen-Durch- 
messers am  Schädel  (,,geradc  Länp:e")  entsprach,  die  hintere  von 
dem  entgegengesetzten  Endpunkte.  Zwischen  diesen  beiden  wird 
parallel  zur  Basallinic  noch  eine  Linie  gelegt,    welche    durch    den 


Fig.  20. 


Berührungspunkt  der  Tangente  an  die  Scheitelwölbung  ging.  So 
erhielt  Froriep  ein  Parallelogramm,  in  welches  er  die  Profil- 
projectionen  der  Oberfläche  der  von  ihm  untersuchten  Hirne  ein- 
tragen konnte.  Das  giebt  thatsächlich  eine  schnelle  Orientirung, 
zumal  wenn,  wie  der  Autor  es  gethan  hat,  noch  die  bestimmenden 
Punkte  der  Basallinie,  am  unteren  Orbitalrande  und  dem  Porus 
acusticus  in  der  Zeichnung  angedeutet  sind,  sowie  die  Lage  der 
drei  Punkte,  wo  die  senkrechten  Seiten  des  Diagramms  den  Schädel 
berühren  (f.  p.  o.).  Vom  Porus  acusticus  ist  ebenfalls  eine  Senk- 
rechte gezogen  und  durch  eine  kurze  Bogenlinie  endlich  noch  die 
Lage  der  Protuberantia  occipitalis  bezeichnet.  Ich  habe  die  zwei 
Zeichnungen  Froriep's  hier  reproducirt,  weil  sie  das  beste  Vcr- 
ständniss  für  die  zwei  Typen  von  Lagebeziehungen  zwischen  Schädel 
und  Hirn  schaffen,  welche  für  die  Lage  der  von  den  Chirurgen 
gesuchten  Punkte  maassgebend  sind. 
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Während  man  bis  dahin  die  wesentlichsten  Verschicnlenheiten 
in  der  La^c  von  Punkten  der  Hirnoberflächc  zu  hrstiinmten  Punkten 
der  Sehädeloberflächc  aus  der  Brachy-  oder  Dulicho-Cephalie  des 
untersuchten  Falles  zu  erklären  suchte,  zeigte  Froriep,  djiss  seine 
zwei  Typen  von  dem  Längen-Breiten-Index  des  Schädels  unabhängig 

Fig.  21. 


Ä 


sind,  wol  aber  seiner  absoluten  Höhe  und  seinem  absoluten  Längen- 
inaassc  parallel  gehen. 

Die  Fig.  20  repräsentirt  Froriep's  fronlipetalen  Lage- 
Typus,  ein  stirnwärts  gedrängtes  Hirn  mit  steiler,  weit  vorn 
liegender  Rolando-Furchc,  Fig.  21  den  occi|)itopctalen  Typus, 
d.  h.  ein  nackenwärts  gerücktes  Hirn  mit  viel  weniger  steiler  und 
viel  weiter  nach  hinten  liegender  Rolando-Spalte.  Ks  ist  klar,  wie 
wichtig  für  den,  der  die  Lage  der  beiden  Centralwindungen  am 
Sulcus  Rolando  sicli  auf  den  rasirten  Kopf  projiciren  will,  es  ist, 
zu  wissen,  welche  der  beiden  Typen  gerade  vorli(^gt.  Als  die 
wichtigsten  und  zugleich  aucli  augenfälligsten  Anhaltspunkte  dafür 
bezeichnet  Froriep  die  nachstehenden:  1.  Kin  langer  und  nie- 
driger Schädel  entspricht  dem  occipitopetalen,  ein  kurzer  und  hoher 
dem  frontipetalen  Typus,     2.    Eine  bedeutende  Länge  der  Strecke 
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von  der  Ührötriiung  bis  zum  Hinterhaupt  und  3.  ein  tieferer  Stand 
der  Protuberantia  occipitalis  externa  zur  liorizontulcn  Basallinie 
sind  die  zuvcjrlässijLcsten  Merkmale  für  den  occipitalen  Typus.  Der 
V^ergleich  unserer  beiden  Reproductionen  giebt  das  gut  wieder.  Die 
Entfernung  des  am  Porus  acusticus  errichteten  Perpendikels  der 
hinteren  Seite  des  Parallelogramms  ist  in  Fig.  21  grösser  als  in 
Fig.  20  und  die  Höhen  der  Seiten  des  Parallelogramms  sind  in 
Fig.  20,  vom  frontipetalen,  beträchtlicher  als  in  Fig.  21,  vom 
occipitopetalen  Typus.  In  den  Schädeln  vom  frontipetalen  Typus  der 
Hirnlagerung  mass  die  Gesammtlänge  der  Basallinie  160,  die  Distanz 
von  der  OhröfTnung  zum  Hinterhaupt  76  =  4:1,9,  in  denen  vom  occi- 
pitopetalen 178  und  94  also  4:2,3,  die  absolute  Ziffer  bedeutet  auch 
hier  mehr  als  die  der  Proportion.  Ein  Blick  auf  die  Abbildungen 
zeigt  weiter,  wie  viel  näher  Punkt  o  in  Fig.  21  der  unteren  Hori- 
zontalen als  in  Fig  20  steht  und  wie  viel  tiefer  die  Protuberantia 
occipitalis  unter  der  Horizontalen  sich  in  Fig.  21  als  in  Fig.  20 
befindet.  Es  hat  gcwissermaassen  von  dem  frontipetalen  Extrem 
zum  occipitopetalen  eine  Verschiebung  des  Hirns  im  Sinne  einer 
Rotation  um  seine  Querachse  stattgefunden  und  ist  daher  auch 
das  obere  Ende  der  Rolando-Furche  nach  hinten  gewandert.  Bei 
dem  frontipetalen  Typus  steht  es  durchschnittlich  26  mm  hinter 
der  Ohrverticalen,  bei  dem  occipitopetalen  36  mm.  Ihr  unteres 
Ende,  welches  bei  dem  ersten  Typus  durchschnittlich  14,7  mm  vor 
der  Ohrverticalen  steht,  steht  bei  der  occipitopetalen  nur  6,3  davor, 
ja  reicht  sogar,  wie  in  Fig.  21,  hinter  sie.  Für  die  Bestimmung 
des  chirurgisch  gleichfalls  wichtigen  Verlaufs  der  Fissura  Sylvii  gilt, 
dass  der  Abstand  ihres  oberen  Endes  hinter  der  Ohrverticalen  beim 
frontipetalen  Typus  27,  beim  occipitopetalen  37,5  mm  beträgt,  wäh- 
rend die  Lage  ihrer  Theilungsstelle  in  beiden  Fällen  nur  unwesentlich 
dinVrirt,  beim  frontipetalen  befindet  sie  sich  40  mm  hoch  auf  einer 
von  der  Mitte  des  Jochbogens  errichteten  Verticalen,  bei  dem 
occipitopetalen  45  mm. 

Beurtheilt  man  hiernach  die  verschiedenen  in  der  Praxis  zur 
Anwendung  gekommenen  Methoden  für  die  Bestimmung  der  Lage 
der  Centralwindungen  und  in  ihnen  die  der  motorischen  Bein-, 
Arm-  und  Gesichts-Region,  so  verdient  die  von  Köhler  den  Vor- 
zug, weil  sie  den  Unterschieden,  welche  im  frontipetalen  und  im 
occipitopetalen  Lagerungs-Typus    des    Hirns    gegeben  sind,    mehr 


als    «iie  anderen  m'crccht  wird  und  ausserordentlich  leicht  und  ein- 
fach    sich  handhaben  lässt. 


Fig.  22. 


\ 


la   Fig.  22    haben    wir    djp    AjiplitMtion    des     Kii 
"'struments    auf    ein    Hirn    V(ui     fron (ipcla Irin    iy]m.s 
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dargestellt.  Der  Cranicnccphalomctcr*)  besteht  aus  einem 
biegsamen  Eisenbande,  das  dicht  über  der  Nasenwurzel  und 
unter  der  Protuberantia  occipitalis  sich  feststemmt  und  den  Ver- 
lauf des  Sinus  longitudinalis  projicirt.  Von  diesem  Bügel  gehen 
zwei  biegsame  Drähte  ab,  welche  in  kleinen  Hülsen,  die  in 
einer  Coulisse  des  breiteren,  sagittalen  Bandeisens  leicht  hin- 
und  hergeschoben  werden  können,  stecken  und  deswegen  nach 
3  Riclilungen  leicht  beweglich  sind.  Man  bringt  den  hinteren  dieser 
Drähte  an  den  hinteren  fühlbaren  Rand  des  Proc.  mastoideus,  so 
dass  er  auf  einer  Linie,  welche  vom  oberen  umfange  des  äusseren 
Gehörganges  zur  vorragendsten  Stelle  der  Protuberantia  occipitalis 
externa  gezogen  war,  rechtwinklig  stehen  würde.  Da  diese  Linie 
beim  frontipctalen  Typus  fast  horizontal,  beim  occipitopetalen  mehr 
schräg  von  vorn  oben  nach  hinten  unten  (cf.  Fig.  20  u.  21)  ver- 
läuft, lassen  sich  in  dieser  Weise  die  Köhler'schen  Vertikalen 
trefflich  den  beiden  Froriep 'sehen  Typen  anpassen.  Der  vordere 
biegsame  Draht  wird  dem  hinteren  parallel  von  dem  Tragus  zur 
Basallinie  gestellt.  Diejenige  schräge  Linie,  welche  man  vom 
Kreuzungspunkte  der  hinteren  Vertikalen  zu  einem  Punkte  5,5  cm 
über  der  Basallinie  auf  der  in  Centimoter  eingetheilten  vorderen 
Vertikalen  zieht,  entspricht  in  dem  einen,  wie  anderen  Lagetypus 
des  Hirns  dem  Yerlaufe  des  Sulcus  Rolando.  Der  die  Furche  pro- 
jicirende  Stab  ist  an  seinem  oberen  Ende  chamierartig  an  dem 
sagittabn  Bande  befestiirt  und  schleift,  in  einer  an  der  vorderen 
\ertikalen  angebrachten,  leicht  federnden  Coulisse,  so  dass  ihm 
Jede  Lage  und  Richtung  gegeben  und  er  in  ihr  beliebig  lange  er- 
halten werden  kann. 

Die  Methode  stimmt  mit  den  Ermittelungen  von  Froriep.  Das 
untere  Ende  des  Sulcus  Rolando  liegt  nach  ihm  im  fronti- 
pctalen Typus  55,5  mm  über  der  Horizontalen,  im  occipitopetalen 
50,1  mm,  am  Ende  einer  5 — 6  cm  langen  Vertikalen,  die  dicht 
vor  dem  Tragus  senkrecht  auf  der  basalen  Linie  errichtet  ist,  mit- 
hin üb(M'  dem  Kicfergelenk  aufsteigt,  also  nahezudort,  wo  wir  ge- 
wohnt sind  es  zu  suchen.  Der  Verschiebuni:ss[)ielraum  betrug  zwischen 
den  l']xtrenien  int  (ianzen  2(1  mm,  indem  beim  frontipctalen  Typus 
das  unlere  l']nde  12  mm  vor  diese  \'ertikale,  beim  occipitopetalen 


1)   Kollier:   Deulsrhe  iiied.  Worhenschr.    1881).   S.  587. 
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14  mm  hinter  sie  fiel.  Das  obere  Ende  des  Sulcus  centralis, 
welches  wir  auf  der  Scheitelhöhe,  also  in  der  Siigittalnaht  oder 
ihrer  Verlängerung  nach  hinten  suchen,  liegt  im  frontipetalcn  Ty- 
pus —  wieder  die  Extremen  nur  berücksichtigt  —  14  mm  vor,  im 
occipitopetalen  12  mm  hinter  einer  von  hinteren  Rande  des  ?roc. 
mastoideus  aufwärts  gezogenen  Vertikalen.  Ausser  dem  Sulcus 
Rolando  kommt  für  die  Chirurgen  noch  in  Betracht  die  Lage  der 
Fissura  Sylvii.  Ihre  Theilungs-  oder  Anfangsstelle  wird  gewöhn- 
lich auf  einer  Vertikalen  gesucht,  die  man  sich  von  der  Mitte  des 
Jochbogens  aufwärts  gezogen  zu  denken  hat.  40  —45  mm  höher 
als  der  Fusspunkt  dieses  Perpendikels  liegt  sie.  Damit  stimmen 
die  Mittelzahlen  Froriep's.  Im  Extrem  des  frontipetalcn  Typus 
lag  sie  34  mm,  im  Extrem  des  ocdipitopetalen  48  mm  hoch  über 
der  Horizontalen.  In  sagittaler  Richtung  zu  der  orientin^nden 
Vertikalen  lag  sie  im  ersten  Typus  7  mm  vor,  im  letzten  14  mm 
hinter  ihr.  Gewöhnlich  wird  als  Richtung  des  Sylvi'schen  Spalts 
eine  Linie  angenommen,  welche  von  dem  eben  bezeichneten  Punkte 
'der  Theilungsstelle  zum  Scheitel beinhöcker  geht.  Genau  ist  diese 
Bestimmung,  wie  Froriep's  Abbildungen  zeigen,  nicht,  denn  das 
obere  Ende  der  Fissur  lag  dort,  wo  das  Tuber  überhaupt  deutlich 
ausgeprägt  war,  nie  an  seinem  Gipfel,  sondern  im  Bereiche  seiner 
Umrandung,  im  frontipetalcn  Typus  mehr  der  oberen,  im  occi- 
pitopetalen mehr  der  unteren. 

Wemi  auch  die  Berücksichtigung  der  zwei  genetisch  so  wich- 
tigen Lagerungstypen  des  Hirns  uns  in  der  Bestimmung  des  Ver- 
laufs und  der  Länge  vom  Centralspalt  mehr  Sicherheit  als  früher 
verschafft  hat,  so  würde  doch  auch  diese  bei  Benutzung  von  bloss 
2 — 3  cm  im  Durchmesser  haltenden  Trepankroricn  nicht  genügen, 
um  uns  vor  Fehlbohrungen  zu  schützen.  Glücklicher  Weise  hat 
aber  die  Technik  der  SchädelcTöffnung  durch  das  von  Wagner 
erdachte  Verfahren  so  grosse  Fortschritte  gemacht,  dass  Schwan- 
kungen von  26 — 36  mm  in  der  Lage  (Mner  Centralwindung  für 
uns  nichts  mehr  bedeuten. 

Zur  Exstirpation  eines  Tumor  der  motoriscluMi  Re- 
gion oder  ihrer  Nachbarsc>haft  muss  alh^nial  ein  niö^:- 
lichst  grosser  Haut-reriost-Knochenlappen  gebildet  und 
zurückgeschlagen  werden,  damit  etwa  die  llälfie  oder 
mehr  von    der  Oberfläche    derjenigen    Hemisphäre    über- 

•21* 
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sehen  werden  kann,  an  oder  in  welcher  die  Neubildung 
gesucht  werden  soll.  Das  leistet  allein  das  Wagnerische  Ver- 
fahren und  zwar  in  vollkommenster  Weise.  Seit  seiner  Einfuhrung 
in  die  Chirurgie  kann  eine  Geschwulst  im  Hirnmantel,  oder  dicht 
unter  ihm,  falls  sie  nur  dort  sitzt,  wo  sie  allein  diagnosticirt  wer- 
den kann,  nämlich  in  der  motorischen  Region  und  ihrer  Nachbar- 
schaft, nicht  unentdeckt  bleiben,  muss  \Helmehr  von  uns  gesehen 
und  gefühlt  werden.  Gelingt  das  nicht,  so  lag  entweder  eine  Ge- 
schwulst überhaupt  nicht  vor,  oder  sass  an  Stellen,  die  unserem 
Eingreifen  entrückt  sind. 

Die  Wagner'sche  Operation  beginnt,  wie  heutzutage  jede 
Operation,  mit  den  nothwendigen  Vorbereitungen  zur  Desinfection 
des  Operationsfeldes,  hier  des  gesammten  behaarten  Kopfes,  des 
Gesichts,  Halses,  Nackens.  Nach  dem  Rasiren  legen  wir  den 
Köhler 'sehen  Apparat  an  und  bestimmen  die  ungefähre  Lage  der 
Fissura  Rolando  und  Fissura  Sylvii.  Dann  waschen  wir  den  gut 
getrockneten  Kopf  zuerst  mit  Acther  ab,  da  unter  den  Haaren  viel 
fettige  Schmiere  zu  stecken  pflegt.  Nun  folgt  die  Reinigung  mit* 
Alkohol,  Seife  und  Wasser,  wieder  Alkohol  und  endlich  mit  1  prom. 
Sublimatlösung.  Das  Bürsten  bei  diesen  Reinigujigen  soll  nicht 
übertrieben  werden,  damit  nicht  ein  l^^czem  dieser  Gründlichkeit 
erste  Wirkung  wird.  Vor  dem  Umschneiden  des  Lappens  kann 
man  vor  stärkerem  Blutverluste  aus  der  Kopfschwarte  sich  dadurch 
schützen,  dass  man  ü])er  den  Oon^^hae  des  Ohres  einen  dicken 
bandartigen  Gummistreifen  mehrfach  um  die  Peripherie  des  Schä- 
dels schlingt,  fest  anzieht  und  abklemmt.  Die  Haut  wird  aller- 
dings blauroth  durch  die  Stauung,  aber  die  durchschnittenen  Ar- 
terien spritzen  nicht.  Ich  habc^  von  dem  Mittel  nur  selten  Ge- 
brauch gemacht,  es  vielnielir  vorgezogen,  die  blutenden  Gefässe  mit 
IMncetten  oder  Pcan 'sehen  kurzen  Klemmen  zu  fassen  und  wenn 
möglich  gleich  zu  unterbinden.  Bei  zahlreicher  und  geschickter 
Assistenz,  wie  in  der  Klinik,  raubt  das  nicht  viel  Zeit,  zumal  wenn 
man  statt  einfach  zu  unierbinden,  gleich  die  Umstechung  nach  dem 
Roser'schen  Verfahren  vornimmt.  Die  Blutstillung  muss  vordem 
weiteren  Operiren  mnirli<*list  perfect  sein.  Hat  man  die  proviso- 
rische lUutsiillung  durch  die  elastische  Binde  gewählt,  so  hat  man 
am  Sclilusse  der  Operation  mit  der  Unlerbindunü;  mehr  Mühe,  oder 
muss,  wie  ich  das  Doyen  thun  sah,  die  Bhitstillung  aus  der  Kopf- 
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schwarte  lediglich  durch  eine  dicht  angelegte,  am  besten  wol  fort- 
laufende Naht  besorgen.  Wer  mit  mir  die  genaue  Blutstilkuig  als 
einen  und  zwar  sehr  wesentlichen  Factor  der  unmittelbaren  Wund- 
vereinigung ansieht,  wird  trotz  der  Verzögerung,  welche  dadurch 
die  Operation  erleidet,  der  Unterbindung  aller  blutenden  Gefässe 
schon  während  und  gleich    nach  den  Schnitten,    das  Wort  reden. 

Dem  Schnitte  selbst  braucht  man  die  ursprünglich  von  Wag- 
ner empfohlene  Omegaform  nicht  zu  geben,  es  empfiehlt  sich  seine 
Basis  nahe  über  der  Ohrmuschel  anzulegen,  etwa  1 — 2  Fingerbreit 
unterhalb  des  durch  Construction  gefundenen  unteren  Endes  der 
Fissura  Rolando.  Symmetrisch  zu  dem  mittelst  des  Köhler 'sehen 
Verfahrens  auf  die  Haut  projicirten  Verlauf  von  diesem  Spalt 
construire  man  ein  Hufeisen  oder  besser  noch  ein  Oval,  dessen 
längster  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  gerichtet  ist,  und 
über  das  Tuber  parietale  verläuft,  während  seine  obere  Peri- 
pherie nicht  ganz  den  Scheitel  erreicht,  sondern  auf  ihrer  höchsten 
Erhebung  etwas  mehr  als  einen  Centimeter  von  ihm  entfernt  bleibt, 
in  Rücksicht  auf  die  Lage  des  Sinus  longitudinalis.  Die  Basis  des 
zu  bildenden  Lappens  soll  etwas  mehr  als  ein  Drittel  seiner  un- 
teren Peripherie  einnehmen.  Sie  fällt  zum  Theil  schon  in  das 
Squama  des  Temporale.  Der  Schnitt  geht  sofort  bis  auf  den 
Knochen,  indem  er  Haut,  Galea  und  Periost  in  einem  Zuge  dur(*h- 
trennt. 

Die  Trennung  des  Knötchens  geschieht  mit  dem 
Meisscl  oder  mittelst  Sägen.  Der  Meissel  hat  den  Vorzug, 
eher,  wenn  es  Noth  thut,  zur  Hand  zu  sein  und  bei  weniger  Uebnng 
des  Arztes  doch  leichter  die  Dura  zu  schonen.  Man  wähle  breite, 
schlanke,  allmälig  und  nicht  keilförmig  sich  verjüngende  Bildhauer- 
moissel,  die  kräftig  gearbeitet  und  scharf  sein  müssen.  Mit  starken 
Schlägen  treibe  man  sie  zunächst  vertikal  und  weiterhin  in  einer 
von  der  Peripherie  zum  Centrum  der  umschnittenen  Schädelpartie 
schrägen  Richtung  ein.  Die  Furche,  die  der  Meissel  maehl,  niuss, 
soweit  das  Oval  aus  der  Continuität  des  Schädeldaches  gelöst 
werden  soll,  gleich  tief  bis  an  die  Weichtheil-Knochenbrücke, 
welche  stehen  bleibt,  angelegt  werden.  Je  tiefer  sie  wird,  desto 
schräger  soll  der  Meissel  gerichtet  werden,  damit  seine  Schneide 
die  Dura  nicht  verwunde!  und  weil  er  zu  leichten  llebelhewegmigen 
gebraucht  werden  soll,    um  dadurch   dem   Operateur  an   die  Hand 
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zu  ^eben,  wie  weit  er  schon  in  die  Tiefe  gedrungen  ist.  Ist  in 
der  vorgezoichneten  Linie  der  Schädel  durchmeisselt,  so  zieht  man 
die  Wundwinkel  der  Haut  mit  stumpfen  Wundhaken  an  der  stehen- 
gebliebenen Basis  zuerst  nach  einer  und  dann  nach  der  anderen 
Seite  und  setzt  den  Meissel  so  an,  dass  er  in  die  Lamina  externa 
der  Knoclienbrücke,  gewissermassen  subcutan  eine  seichte  Furche 
stemmt.  Darauf  werden  schmale  Elevatoricn  resp.  Raspatorien  an 
mehreren,  3 — 4  Stellen  des  mittelst  des  Meisseis  gebildeten  per- 
forirenden  Knochenspalts  schräg,  seiner  Richtung  entsprechend,  ein- 
geführt und  mit  ihnen  sanft  der  grosse  Lappen  von  der  Dura  ab- 
gehebelt. Hierbei  sollen  die  an  jedem  Ende  der  Knochenbrücke 
steckenden  Elevatorien  besonders  thätig  sein,  damit  an  vorgezeich- 
neter Stelle,  d.  h.  der  Verbindung  zwischen  den  beiden  unteren 
Wundwinkeln  des  Knochenschnittes,  die  Brücke  bricht.  Nun  wird 
an  dieser  Bruchstelle  der  Weichtheil-Knochenlappen  wie  eine  Thüre 
in  ihren  Angeln  aufgeklappt  und  entweder  nur  bis  zu  einem  rechten 
Winkel  aufgehoben,  oder  auch  tief  über  das  Ohr  herabgeschlagen. 
Die  Brücke  braucht  nicht  bloss  eingebrochen,  sie  kann  ganz  durch- 
brochen sein,  ohne  dass  dadurch  die  Einheilung  des  später 
wieder  an  seinen  Standort  zurückgeschlagenen  Weichtheil-Knochen- 
lappens  irgend  wie  gefährdet  wird.  Das  flache  Ansetzen  des 
ileisst^Ls  hat  den  Vortheil,  dass  an  dem  stehen  bleibenden  Wund- 
rande des  Knochens,  sowie  dem  des  aufgeklappten  Lappens  breite 
Bruchflächen  licrgestellt  werden,  welche  die  Adaption  und  Heilung 
begünstigen.  Ausserdem  bildet  die  Bruchfläche  am  Schädel  eine 
breite  Stütze  für  das  nach  beendeter  Exstirpation  des  Tumor  zu- 
rückzuklappendc  Knochenstück,  so  dass  es  weder  einsinken  noch 
sicli  nacliträglich  verschieben  kann^). 

Indessen  ist  die  Neigung  zum  Einsinken  kaum  zu  befürchten, 
wie  zahlreiche  Erfahrungen  beim  Gebrauche  der  Säge  gelehrt  haben. 
Zwei  Vorwürfe  hatte  man  nicht  ohne  Grund  dem  Meissel  und 
Hammer  gemacht.  Einmal  die  längere  Dauer  der  Manipulation 
und  dann  die  Erschütterung,  welche  das,  durch  die  Versuche  von 
Koch  und  Filehne  bekannte  „Verhämmcrn"  dem  Hirn  zufügen 
konnte.    Die  Bc^deutung  des  Vorwurfs  erhellt  aus  den  vielen  Fällen 


1)  Mezlcr   von   Andelborg:     Wiener    medicinische    Wochenschrift. 
1890.  S.  814. 


—     327     — 

von  Tod  im  Shock,  welche  wir  nach  den  Exstirpaiionen  von  Hirn- 
geschwülsten  zu  beklagen  haben.  Terrier  und  I^ucas  Cham- 
pionniere  haben  dem  lebhaften  Ausdruck  gegeben,  während  aller- 
dings Wagner  und  viele  Andere  niemals  einen  Nachtheil  von  der 
Eröffnung  einer  grösseren  Schädelpartie  durch  den  Meissel  gesehen 
haben. 

Die  glatten  Wundränder,  welche  die  Säge  setzt,  sind  zur 
Heilung  ausserordentlich  geschickt,  wie  ich  das  in  meiner  Klinik, 
in  der  Angerer's  und  anderer  Chirurgen  gesehen  habe.  In  acht 
Tagen  war  manchmal  die  Wunde  linear  vernarbt  und  in  einem  Falle, 
wo  nach  2  Jahren  die  Leichenuntersuchung  gemacht  wurde,  kaum 
die  Trennungsstelle  am  Knochen  zu  erkennen.  Die  lange  Dauer 
einer  Operation  am  Schädel  und  Gehirn  kann  leiclit  verhängniss- 
voll werden.  Ein  Verfahren,  das  sie  kürzt,  verdient  schon  des- 
wegen den  Vorzug.  Dazu  fällt  beim  Gebrauche  der  Säge  jedwede 
Erschütterung  fort. 

Wir  können  die  verschiedenen,  hierfür  concurrirenden  Metlioden 
in  zwei  Gruppen  theilen.  Erstens  Verfahren  mit  von  der  Hand  be- 
wegten und  zweitens  mit  von  Motoren  in  Bewe^^ung  gesetzt(*n  Sägen. 

Zur  ersten  Gruppe  gehört  schon  die  Anwendung  der  Hey 'sehen 
Brückensäge.  Mit  dieser  kurzen  und  starken  Blattsäge  werden 
die  Knochenspangen  zwischen  zwei  oder  drei  Tre])anationsöff- 
nungen  von  einander  gegenüberliegenden  Punkteji  des  IJmfanges 
der  kreisfönnigen  Oeffnung  durchtrennt.  Das  Vorbohren  von  OefT- 
nungen  am  Ende  des  Sägeschnittes  erleichtert  den  Gebrauch  der 
Säge  nicht  wenig,  zumal  es  erlaubt,  von  der  einen  zur  anderen 
Oeffnung  Schutzvorrichtungen  gegen  die  Zähne  der  Säge  zwischen 
Knochen  und  Dura  zu  schieben.  Die  Trepanationskronen,  welclic  viel- 
fach noch  so  sehr  bevorzugt  werden,  dass  der  in  hirnchirurgischen 
Operationen  so  versirte  Lucas  Championni6re  noch  1894  im 
internationalen  Congresse  zu  Rom  sich  für  sie  aussprach,  sind 
wesentlichen  Modificationen  unterworfen  worden  und  übertreffen  zur 
Zeit  die  älteren  Listrumente  von  Koch  und  Maithieu.  Es 
handelt  sich  in  diesen  Verbesserungen  hauptsächlich  darum,  die 
von  den  Zähnen  der  Krone  bedrohte  Dura  zu  schützen.  Das  er- 
strebte der  Rychanotrepan  Stoll's,  der  1885  und  1889  auf  dem 
Congress  russischer  Aerzte  in  St.  Petersburg  demonstrirt  wurde  und 
dessen  Aufgabe,    mehr  auszuhobeln  als   auszubohren,    die  späteren 
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Verbesserungen  des  Instruments  noch  weiter  verfolgten.  Cinfacber 
consiruirt  und  doch  leistungsfähiger  ist  Tauber's  von  Hamburger 
in  Moskau  gefertigtes  Tome-Trefin.  Seine  bohrende  Krone  stellt 
einen  nach  oben  breiter  werdenden  Kegel  vor,  der  einen  Kreishobel 
trägt.  Da  die  hobelnden  Messerchen  im  Innern  des  Hohlkegels 
liegen,  gewährt  das  Instrument  eine  verhältnissmässig  grosse  Sicher- 
heit gegen  die  Verletzung  der  Dura  und  erspart  besondere  Maass- 
nahmen  zur  Entfernung  der  ausgehobelten  Spähne,  sovne  der  end- 
lich ausgebohrten  Knochenscheibe.  All  diese  und  analoge  Ver- 
suche i)  sind  aber  weit  übertroffen  durch  Doyen 's  Construction 
seiner  Fraise,  welche  sowol  von  der  Hand  des  Operateurs,  als 
besonderen  Motoren  in  rotirende  Bewegungen  versetzt  werden  kann. 
Die  Fraise,  die  in  ihrer  Form  einer  Erdbeere  ähnelt,  ist  ein  nahe- 
zu kugliger,  nach  seinem  unteren  Pole  etwas  zugespitzter,  in  sehiero 
oberen  aber  mit  einem,  in  den  Handtrepan,  oder  den  Halter  der 
Transmissions-Spirale  passenden  Eisenstab  verbundener,  kugliger 
Stahlkörper,  welcher  an  seinen  Seitenflächen  mit  8 — 10  kleinen, 
nach    aussen    convexen    und    scharfen    Flügeln    besetzt    ist.     Man 

Fig.  2a. 


braucht  etwa  4  Grössen  von  ß  bis  10  mm  Durchmesser.  Der 
untere  zuges{)itzte  Pol  der  kleinen  Kug(*l  ist  nicht  scharf,  im  Gegen- 
thcile  abgestutzt.  Für  die  Bildung  eines  Wairner'schen  Lappens 
setzt    man,    nach    beendetem  Weichtheilschnitte,    an    drei    Stellen, 


1)  Man  vergloicho:  Secchi,  Craniotomia  teniporaria.  Nuovi  Cranio- 
tomii.  Atti  lieir  Associaz.  medica  Lombard ia.  1895.  No.  5  —  als  Brochare. 
Milano  18%. 
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näralich    dem  vorderen    und    hinteren  Ende    des    grössten    Durch- 
messers vom  Oval,  und  zwischen  ihnen  am  höchsten  Punkte  seines 
oberen  Scheitelrandes   die  Fraise  auf.     Damit    sie    nicht    abgleitet 
muss  vorher  ein  Grübchen    auf    der  Schädeloberfläche    angebracht 
worden  sein.     Das  geschieht  unter  Benutzung  eines  kleinen  Bohr- 
eisens, das  in  jedem  Falle  der  Uandtrepan  dreht,    bis,    was    nach 
wenig  Umdrehungen  geschehen  ist,    das  Grübchen    hinlänglich   tief 
zur  Aufnahme  der  Fraise  erscheint.    Nun  wird  die  Fraise  entweder 
auch  an  den  Handtrepan  gesteckt,  oder  bosser  mit  der  Drehspirale 
eines  Tretrades  oder  eines  electrischen  Motors    in  Verbindung    ge- 
S€^tzt.     Die  nebenstehende,  Doyen*)  entnommene  Abbildung  zeigt, 
wrie   die    12  mm  dicke  Fraise    den  Knochen    durch    die    hobelnde 
Thatigkeit  ihrer  scharfen  Seitenflügel    perforirt  hat    und    man    mit 
ihrem  verjüngten,    aber  keineswegs  geschärften,    unteren  Ende  die 
öura  (dm)   vor  sich  herschiebt,  sie  von  der  inneren  Knochenfläche 
abhebend.     Wie  kein   anderes  Perforations-Instrument    schützt  das 
Doyen'sche  die  Dura  und  das  unter  ihr  liegende  Hirn.     Es    em- 
pfielilt  sich  daher  auch  für  die  Operationen,    bei    denen    nicht  ein 
Stüol$  aus  dem  Schädelda(*he  entfernt,  sondern  ein  Loch  bloss  ge- 
bolirt  werden  soll,  um  irgend  einen  Probestich,  oder  eine  Ventrikel- 
punction  vorzunehmen  (vgl.  S.  73). 

Die  drei  Löcher,  welche  die  Fraisen  angebohrt  haben,  dienen 

zur    Sicherung  des  Ganges,  den  im  vorgezcMchneten  Hufeisen-  oder 

Oval-Schnitte    durchs  Periost    die  Rotatiorissäge    einschlagen    soll. 

Die  Kreissäge  ist  zu  Operationen    am  Knochen  wol    zuerst 

voii     Ollier  und  Pean  benutzt  worden^)^    die  sie  mittelst  der  be- 

kannten  Tretmaschine  der  Zahnärzte,    und  zwar  durch  die  Spirale 

^^    ihrem  Rade  schnell  um  ihre  Achse  rotiren    Hessen.     An  Stelle 

^^s    tretenden  Fusses  hat  gegenwärtig  der  electrische  Motor  es 

^oernommen,  die  Säge  in  schnell  kreisende  Bewegun^M^n  zu  setzen. 

^^    Schürt  eine  gewisse  und  nicht  gi^ringe  Uebung  dazu,    die  Säge 

su^her  in  der  Ellipse,  wehthe  den  Schnitt   <lurchs  Periost  vorzeich- 

^^cte^  zu  führen,    wobei  man  vor  allem  darauf  zu  achten  hat,    die 


1)  Doyen:  Technique  chirurgicale.  1897.  p.  251.   Fig.  17G.   Vergleiclio 
üW   Doyen 's   Operationen    Marco  tto:    De  rhemicranioctomio  toniporaire. 

^^.  These  de  Paris. 

2)  Terrier:  Gazette  hebdoin.  de  med.  et  chir.    1894.   p.  oT.'i. 
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Säge  nicht  in  dt^r  Rit'htuiig  von  sich,  sondern  zu  sich  wirken  zu 
lassen.  Jß  kleiner  und  jo  breiter  die  Säge,  desto  leichter  ist  ihre 
Handhabung.  Durch  ihre  Mitte  und  srnkreuht  zu  ilirer  Fläche  geht 
die  eiserne  Aclise,  die  sie  hält  und  um  die  sie  1000 — 3000  Um- 
drehungen in  der  Minute  hei  einer  Kraft  des  Motors  von  6 — 10 
Volta  vollbringt.  Wie  sehr  man  sich  aber  auoh  geübt  hat,  au- 
woileo  passirt  dem  Operateur  doch  gar  zu  leichl  das  Abweichen 
seiner  Säge  von  der  verlangten  Richtung  und  bei  ihrem  bÜiz- 
schnellen  Eindringen  iu  die  Tiefe,  das  Aufreissen  der  Dura,  sowie 
der  Hirnoberfläche.  Die  Verbesserungen  an  der  Stige  gehen  dahin, 
diese  verhäiignissvollen  Fehlgriffe  zu  vermeiden.  Krause  lasst 
don  centralen  Zapfen,  die  eiserne  A\v,  seiner  Säge  durch  zwei 
Hülsen  geben,  innerhalb  deren  sie  sich  dreht.  Diese  Hülsen  werden 
von  seineu  iieiden  Händen  gehalten,  wodurch  gewiss  die  Führung 
der  Säge  mehr  Sicherheit  gewinnt,  als  wenn  sie  mit  freier  Hand, 
wie  ieh  das  im  Congresse  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
vom  Jahre  1895  zeigte,  regiert  wird.  Wie  die  Krause'sche  Säge 
wird  auch  die  etwas  anders  und  schon  früher  von  Horsley  con- 
struirte Kreissäge  nach  d'Hawskloy  von  beiden  Händen  des  Ope- 
rateurs in  ihrem  Gange  gehalten.  Die  Versuche,  das  darunter  lie- 
gende Hirn  mit  seiner  harten  Haut  vor  den  Zähnen  der  Sage  zu 
schützen  sind  zweierlei  Art.  Einmal  begnügt  man  sich  mit  dem 
Anbringen  bloss  einer  flachen  Sägefurche  durch  die  Compacla  und 
die  Diploe,  indem  man  mit  der  Säge  an  der  Vitrca,  oder  den  ihr 
nächst  gelegenen  diploetischcn  Schichten  anhält  und  darauf  diese 
mit  sanftem  Schlagen  auf  einen  schlanken  Meissel  durchtrennt,  am 
besten  so,  dass  man  dieses  Durchschlagen  nur  an  beschränkter 
Stelle  ausübt  und  von  ihr  nun  ein  schmales  Raspatorium  zwischen 
Knochen  und  Dura  schiebt,  um  über  ihm  erst  weiter  zu  moisseln. 
Es  ist  dazu  allerdings  nothwendig,  dass  die  Kreissäge  breiter  con- 
struirt  ist,  als  die  ersten  für  die  Trepanation  bestimmten  Instru- 
mente waren.  Die  Furche  bleibt  immer  noch  schmal  genug,  am 
eine  genügende  Adaption  der  beiden  Wundränder,  des  vom  Lappen 
und  des  vom  Schädeldache,  nach  dem  Herabschlagen  des  letzteren, 
zuzulassen,  aber  sie  ist  breit  genug,  um  ihren  Grund  in's  Auge 
fassen  und  einen  Meissel  zur  Durchtrennung  der  Vitrca  hineinfuhren 
zu  können. 


Fig.  24. 
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Zweitens  hat  man  vt-rsucht,  die  Sägo  mit  einer  schutzenden, 
ischcii  Dura  und  Knochen  hei  ihrer  Weiterführung  sich  einschie- 
benden, schienenartisen  Vorrichtung  zu  versehe».  Das  ermöglichen 
die  Bohrlöcher,  welche,  hevor  die  Säge  zur  Anwendung  kommt, 
Doy«n's  Fraisen  angebracht  haben.  Die  vorstehende  Zeichnung 
von  Doyen'sSoge  mit  ihrem  Halter  bedarf  kaum  einer  Erklärung. 
Die  an  ihrer  Peripherie  mit  den  Zähnen  versehene,  kreisföniiii;e 
StiLhlplalte  hat  einen  Durchmesser  von  45  mra  und  wird  von  ihrem 
Traj5«.r  oder  Halter  so  aufgenommen,  dass  nach  Schluss  der  zangen- 
^^g^lgen  Arme  des  letzteren    der    fest    durch    die  Platte    gesteckte 

^^^^fcdistab,  in  einer  Lürlie  der  ilin  fassenden  Zangcnenden  sii'h   be- 

'     •'**&eii,    d.  h.  dr<^hen  kann.     Vorher  ist  der    die  Dura   schirmende 

*  heil  des  Säge-Halters,  welcher  nach  Anzielien  der  Schraube  tan- 

pcntiol  zur  Peripherie  der  Scheibon-Sägo  stehen  moss,  durch  eines 

•l"»"  Bohrlöcher  zwischen  Dura  und  Kiiochen  in  der  Richtung,  welche 

die     Sage    einschlagen    soll    ein-    und    vorgeschoben    werden.     Die 

^össere  Breite  der  Sage    fordert    mehr  Kraft    und    einen    starken 

l*i»itcr,  in  dem  die  centrale  Axe  der  Scheibe  mit  der  Transmissions- 

■^pirak-  des  Motors  verbunden  wird.     Letzterem  muss  hierbei  statt 

»er    Kraft  von  10  Voltas  eine  ungleich  grös.serc  gegeben  sein.    Die 

Spirnle  trägt  an  ihrem  freien  linde  «tue  Hülse,  in  welche  die  Axen 

^sp.  Stiele  der  Instrumente  der  Fraise,  sowol  wie  der  Siige  eingc- 

P^st  sind  imd  daher  fest  stecken.    Dasselbe  Ende  wird  von  einem 

nohU'vhnder,  der  an  einem  verstollbaron  Nussgelenke  einen  Hand- 

S^iff  trägt,    uinfasst,    so  dass    es  von  der  Hand    eines  Assistenten 

'est  gehalten  und  nai:h  Relieben    gerichtet  werden    kann,  wälircnd 

^W  Operateur  die  Branchen  der  die  rotirende  Sehcibcnsage  fassenden 
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und  haltenden  Zange  umgreift.  Den  Schutzvorrichtungen  Doyen 's 
an  der  Scheibensäge  sehr  ähnlich  sind  die  von  van  Arsdalc^). 

Vielleicht  gelingt  es  bei  dem  lebhalten  Streben  auf  diesem 
Gebiete-)  die  immerhin  complicirte  Vorrichtung  zu  vereinfachen, 
z.  B.  einen  flexiblen  Blei-  oder  Hartkautschuk-Spatel  von  der  Breite 
der  Trepanationsöffnung  durch  diese  zwischen  Knochen  und  Dura 
zu  schieben,  damit  er  vor  den  Zähnen  der  vordringenden  Säge 
Hirn  und  Hirnhäute  schützt.  Die  drei  Bohrlöcher  sind  bei  Be- 
nutzung des  Doyen'schen  Apparates  iiöthig,  um  von  jedem  dem 
anderen  entgegenarbeiten  zu  können,  denji  die  Schutzvorrichtung 
zwischen  Schädel  und  Dura  ist  breiter  als  die  gezahnte  Peri- 
pherie der  Säge  und  dringt  daher  nur  wenig  in  der  Sägefurche  vor. 

Indem  ich  eine  weitere  Verbesserung  des  Sägens  für  recht 
wünschenswerth  halte,  vermag  ich  doch  nicht  anzuerkennen,  dass 
die  Vorschläge  einer  anderweitigen  Durchtrennung  des  Schädels 
als  mittelst  Meissel  und  Scheibensäge  practischer  sind.  Es  gehört- 
dahin  Obalinski's^)  und  anderer  Bemühen,  mit  der  Drahtsäge 
von  einer  Trepanationsöffnung  zur  anderen  die  Lösung  des  Haut- 
Periost-Knochenlappens  zu  bewerkstelligen.  Hierzu  bohrt  Oba- 
linski  5  —  7  Löcher  —  bei  der  temporären  Hemicraniotomie 
müssten  es  wol  noch  einmal  so  viele  sein  —  durch  den  Schädel 
bis  zur  harten  Hirnhaut,  was  statt  mit  dem  Coli  in 'sehen  Per- 
forativ  -  Trepan,  sicherer  noch  mit  der  kleinsten  der  Doyen- 
schen  Fraisen  geschehen  könnte.  Sodann  hebelt  er  in  der  Rich- 
tung von  einer  zur  anderen  Oeffnung  die  harte  Hirnhaut  mit  einem 
feinen  Elevatoriuni  von  der  Innenfläche  der  Schädelknochen  ab, 
führt  gleichfalls  von  einer  Oeffnung  zur  anderen  eine  dicke  Oehr- 
sonde,  oder  eine  entsprechend  gebogene  Des champ 'sehe  Nadel, 
der  die  feine  biegsame  Drahtsäge  (nach  (ügli)  folgt.  Wie  mit 
der  Brücken-  oder  Blattsäge  von  aussen  nach  innen,  wird  mit 
dieser  darauf  der  Schädel  von  innen  nach  aussen  durchsägt. 
Das  Durchführen  der  Drahtsäge  pflegt  bei  aller  Vorsicht  die  Dura 
zu  verletzen. 

Die  Vorwürfe,    welche    man  Meissel    und  Säge    gemacht  hat, 


1)  Van  Arsdale:   Annales  of  surgery.   189().   Octobro. 

'2)  Cf.  die  Säge  von  Gry  er  in  Philadelphiii  nach  Keen- Mite  hell  (I.e.). 

;i)  Obalinski:   Centralblatt  f.  Chirurgie.   181)7.   S.  857. 
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veranlassten  ITorslcy  der  Rückkehr  zum  Trcpan  das  Wort  zu 
reden  und  um  die  Schädelresection  im  Sinne  Wagncr's  zu  er- 
möglichen, die  Schädelstrecken  zwischen  den  Bohrlöchern  mit  dem 
Meisscl  oder  mit  Knochenzangen  zu  durehtrennen.  Unter  den  letzt 
erwähnten  nimmt  die  von  Dahlgren*}  die  erste  Stelle  ein.  Sie 
hat  das  Aussehen  einer  Zange,  doch  kreuzen  sich  deren  Branchen 
nicht.  Auf  dem  einen  Schenkel,  mittelst  eines  Gelenks  ihm  einge- 
fügt, befindet  sich  eine  Art  Haken  mit  scharfen  Kanten,  die  das 
Durchschneiden  des  Knochens  besorgen.  Der  andere  Schenkel  ist 
gespalten.     Seine  Spalte   nimmt,  wie  das    die  Fig.  25  zeigt,    den 

Fig.  25. 


Haken  auf.  Der  schneidende  Theil  des  letzteren  misst  -2  mm 
Breite,  welche  genau  auch  die  des  Spalts  im  zweiten  Zangciiarme 
ist.  Durch  die  kleine  Schraube  (s)  wird  das  Instrument  der  je- 
weiligen Dicke  dos  Knochens  angepasst  und  dadurch  ein  unnöthigcs 
und  schädliches  tiefes  Eindringen  des  IJakens  in  die  Schädelliöhle 
vermieden.  Zur  Wagner'schen  Operation  empfiehlt  daher  Dahl- 
gren  auf  der  einen  Seite  oder  richtiger  Ecke  des  nicht  in  Hufeisen- 
oder Oval-Form,  sondern  nur  winklig  zuzuschneidenden  Lappens  mit 
dem  Handtrepan  ein  kleines  Loch,  etwa  vim  8  mm  Durchmesser, 
auszubohren,  grade  gross  genug,  um  den  Haken  seines  Instruments 
einzuführen.  Vorher  wird  von  dem  Loche  aus  mit  einer  stumpfen, 
gebogenen  Sonde,  die  Dura  in  der  Richtung,  in  welcher  der  Knochen 
getheilt  werden  soll,  eine  Strecke  losgelöst.  Nun  beginnt  die 
Durchschneidung,  welche  den  Lappen  in  jeder  beliebigen  Form  mit 
rechten  und  spitzen  Winkeln  herstellen  kann.  Dahlgrcn  rühmt 
seinem  Instrumente  nach,  dass  es  bei  Operationen  sich  gut  bewährt 
und   schnell   arbeitet.     Ursprünglich    bloss    zum    Zerschneiden    der 


1)  Dahlgren:  Centralblatt  f.  Chirurgie.   18Wi.  S.  217. 


im  Grunde  der  Süfiefnrchc  noch  übrig  gebliebenen  KnochenschJcht 
bostimmt,  diirchtrennt  das  Infitrument  diese  allcniät  leichl  und  sicher. 
Die  nachstehende  Fi^'.  26  neigt  die  clliptisclie  Sclmittt'iihninf 
auf  beiden  Seiten  der  Pfeilnaht  und  in  ihrer  grössten  Ausdehnung  — 
die  Hemicranieetoraia  bilateralis,  —  mit  der  man  versucht  hat  den 
anjfeblich  zu  früh  versclilossenen  Schädel  idiotischer  Kinder  zu 
weiten.  Sie  ist  auf  einmal  wol  noch  nicht,  in  zwei  Zeiten,  niim- 
lich  zuerst  auf  der  einen  und  dann  auf  der  anderen  Seite  schon 
niehrfacli  exci-utirt  worden'). 

FjV.  26. 


Den  aufgeklappten  Lappen  und  das  in  der  Schädel bresche 
blossgelegte  Hirn  illustrirt  Fig.  27  nach  einem  Präparate  von  mir. 

Die  Bohrlöcher,  welche  das  Durchsägen  oder  Durchschneiden 
des  Schädels  erleichtem  und  sichern  sollen,  bcnachtheitigcn  die 
Einheilung  des  nach  beendeter  Operation  wieder  zurückgeklappti'n 
Haut- Periost- Knoehenlappena  nicht.  Es  ist  im  Gegentheile  in 
den  allermeisten  Füll-'n  nclhwendig  dafür  zu  sorgen,  dass 
das  im  Schädolraum  sieh  nac]itr;iglii;!i  noch  arisarainelnde 


1}  er.  MarculLo:  I.  c.  p.  55. 
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Blut  und  nTt  auch  der  tpicliür  jetzt  transsiidirpiidi'  Li- 
quor cereljrßspinalis  Abflu»s  finden.  Dio  Verlmitnisse  liegen 
aanächst  im  Schädel  so  wie  bei  jeder  Hohlenwunde,  d.  h.  es  sammett 
sich  Blut  und  Liiiuor  in  der  Grube  an,  die  nach  Exstirpation  der 
Geschwulst  an  der  HirnobeiHäche  ziiriiekgebliebcn  ist.  Da,s  Aiige- 
s&mmeUe  .soll  durch  die  Lücken  in  dor  Enochenwunde  nuuh  aussen 
fröi     abflicssen  können.     Ich    habe    daher    regelmässig    bei  meiiiou 

Fig.  27. 


t'pot-atmiioii  vorn  Rande  des  Knochcnlappcns  mit  der  Liicr'schcn 
üul» l »acisselzangc,  um  mir  den  erforderlichen  Abfluss  zu  sichern, 
*■'"  oiiisprcobcndes  Stüek  abgekniffen.  Dazu  kommt,  dass  wir  sehr 
"''  Ävi  df>r  im  Hirn  stets  scliwieriL-eri  Hlutütillung  der  Tampnnailc 
'™''**ren.  Der  Judoformgazostreifen  wird  diircli  die  LOoke,  die 
wir  nachträglich  ausgestemmt  oder  vorher  schon  durch  Fraisen-  und 
Vmorativ-Trepanc  angelegt  haben,  nach  aussen  und  liitilen  geleitet. 
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Ehe  noch  weitere  Sichcrstellungen  der  rotirenden  Scheibensäge, 
als  sie  das  Doyen'sche  Verfahren  bietet,  erfolgt  sind,  rathe  ich* 
die  breitere  Säge  nur  bis  in  eine  gewisse,  die  Diploc 
nicht  überschreitende  Tiefe  wirken  zu  lassen,  den  Rest 
des  Knochens  aber  mit  Meisselschlägen,  wie  ich  1895 
schon  empfohlen  habe,  zu  durchtrennen,  oder  hierzu  sich 
des  Dahlgren'schen  schneidenden  Hakens  zu  bedienen. 

Das  Aufklappen  des  Lappens  schliesst  den  ersten  Theil  der 
Operation.  Wird  eine  bereits  bis  durch  und  über  die  Dura 
vorgedrungene  Geschwulst  schon  jetzt  sichtbar,  oder  liegt  sie 
noch  unter  der  Dura,  so  muss  diese  im  ersten  Falle  im  Um- 
fange der  Geschwulst  durchschnitten,  oder  im  zweiten  Falle 
linear  gespalten  werden.  Diese  Spaltung  übe  man  nicht  im 
Umkreise  der  entblössten  Dura  aus,  es  würde  alsdann  die  Wunde 
in  der  Dura  der  im  Knochen  und  in  den  Weichtheilen  entsprechen 
und  falls  es  zu  stärkerem  Quellen  der  Hirnwindungen  kommt,  ein 
Prolaps  durch  den  Wundspalt,  oder  dessen  Lücken  drohen.  Man 
durchschneide  also  die  Dura  in  der  Mitte  bald  nur  linear,  bald  in 
Kreuzform  und  höre  mit  dem  Schnitte  schon  vor  der  Knochen- 
wunde auf,  dann  kommt  unter  dem  Knochenspalt  stets  eine  intacte 
Durafläche  zu  liegen,  welche  meist  ausreichenden  Schutz  gegen  den 
Himprolaps  bietet. 

Liegt  nach  Durchschneidung  der  Dura  der  Tumor  offen  zu 
Tage,  so  beginnt  seine  Exstirpation,  die,  wenn  er  gut  um- 
kapselt ist,  stumpf  vom  Finger  des  Operateurs,  mit  Hülfe  vielleicht 
noch  eines  Elevatoriums  oder  Löffels  besorgt  wird,  wenn  er  aber 
diffusere  Grenzen  hat,  grosse  Schwierigkeiten  bereiten  kann. 
Entweder  muss  man  die  Geschwulst  dann  mit  Messer  und  Scheerc 
umschneiden  und  nach  jedem  Messerzuge  oder  Scheerenschlage 
wieder  herauszuhebeln  versuchen  oder  man  ist  gezwungen  die 
weichen,  kaum  von  der  Farbe  des  Hirns  sich  unterscheidenden 
Gliome  und  Glio-Sarcome  mittelst  des  Volk  mann 'sehen  Löffels 
herauszuschöpfen  und  zu  schaben.  Letzteres  Verfahren  hat  bei 
Tuberkelconglomeratcn  fast  immer  gewählt  werden  müssen. 

Ist  die  Geschwulst  nicht  sichtbar,  so  untersucht  man  sorg- 
fältige und  wiederholentlich  die  Oberfläche  der  Windungen,  an  wel- 
chen eine  leichte  A^orwölbung,  oder  Einziehung,  oder  eine  Verbreite- 
rung neben  Erfüllung  der  angrenzenden  Furche  die  Lage   der  Ge- 
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schwulst  unter  dieser  Stelle  anzudeuten  verma^'^,  wie  z.  B.  in  meiner 
Abbildung  18  auf  S.  239.  Noch  wichtiger  ist  die  palpatorische 
Untersuchung,  welche  an  irgend  einer  Stelle  eine  grössere  Resi- 
stenz zu  entdecken  vermag  und  uns  dann  zum  Einschnitte  in  die 
betreffende  Windung  veranlasst.  So  sind  verschiedene  Male  sub- 
corticale  Tumoren  erreicht  und  glücklich  enucleirt  worden.  Ich 
erwähne  beispielsweise  den,  vor  dc^n  Mitgliedern  des  franz()sischen 
Chirurgencongresses  von  1895  operirten  Fall  üoyen's. 

Ein  31  j.  Maurer   litt   seit  Dezember  1894  an  linksseitiger  Jackson'schcr 
Epilepsie,    deren  Anfalle   am   Arm   begannen.      Kopfschmerzen  und  doppelte 
Stauungspapille.     Die  linke  Pupille  weiter  als  die  rechte.    Später  allmählich 
zunehmende  Schwäche,  Contractionen  und  Lähmunfj;  des  linken  Armes,  gleich- 
zeitig' Tuberculose  des  linken  Kniegelenkes  und  tuberculöser  Abscess  über  der 
^-    iinken  Rippe.     Von  August  an  steigert  sich  die  Frecjuenz  der  Anfälle.    Der 
^-^anke   wurde    von  Cornil   und   Toupet  atn  Doyen   gewiesen.     Operation 
am    :25,  October.  Temporäre  Hemicraniectomia  dextra.   Nach  Aufklappen  auch 
"^'"    IDura  erschien  die  Hirnrinde  vollkommen  gesund.     Die  Palpation  aber  er- 
n^itteite  eine  prononcirte Härte  unter  den  Centren  für  den  Arm,  auf  welche  15mm 
tief"      eingeschnitten  wurde,    bis    das  Bistourie   eine  KartolTelharte    Geschwulst 
et^^vj^    von  Hasel nussgrösse  traf,    die   mit   einem  Löffel    herausgehoben  werden 
konnte.     Unmittelbar   n<ich    der  Operation   schwere  Shok-Erscheinungen,    die 
®**^^    Serum-Infusion  verlangten.     Darnach  Erholung  und  fieberloser  Wundver- 
*^^^*      Die  Ungleichheit  der  Pupillen  verschwand,  die  Lähmung  des  Armes  aber 
b*ie|>.    Unt^r  Zunahme    der   allgemeinen  Tuberculose   starb  Patient  im  .lahre 
lö^(j^    Dgj.  herausgenommene  Tumor  war  ein  Tuberkel-Conglomerat. 

Das    Herauspalpiren     der     Geschwulst     wird     leichter, 
^^rin    man    in    diesem    Momente    den    Kranken    ans    der    liegen- 
den    in  die  sitzende  Stellung   bringt.     Wer  hierbei   noch    nicht   das 
^^Sa.ramenfallen  des  Hirnes,    bis  Centimeter  tief  unter  die  Ränder 
a^r      Knochenlücke,     gesehen    hat,    wird    überrascht    von    diesem 
^zurückweichen  sein.     Gehindert  wird  jede,  die   oculare  wie  palpa- 
toris^jjß    Untersuchung    durch    das    oft    recdit    bedeutende  Hervor- 
quollen des  Gehirns    aus  der  Tiefe,  welches  durch  die  angegebene 
-^^if"richtung    oft  augenblicklich  zurückgeht.     Sollte    das  nicht    ge- 
^^hehen,    so    empfiehlt    es   sich  sofort   eine  Ventrikelpunction  vor- 
'^Uiit>l)inen.    Fliesst  hierbei  Liquor  cerebrospinalis  deutlich  und  reich- 
*^ch    ab,    so    sinkt  das  Hirn  wieder  ein  und  hat   die  Untersuchun 
Spielraum.     Man  scheue  sich  nicht,  kräftig  die  Finger  (Mnzudrilcken 
^^d   im  ganzen  Umfange  der  entblr)ssten   Hirnpartie   nach  härteren 

"^on  Bergman  II,  Hirnkraiikhciton.    III.AiiH.  •>>> 
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1111(1  wifiii'rcii  SN'ili'ii  zti  tasten,  Akidopeirastisclu.'  l'iiifiiiit'en  der 
CüiiaiaU'iiK  haben  wenii;  Aussicht  auf  Erfolg'),  während  die  Func- 
tion Cystoninhalt  oder  Eiter  leiclit  entdeckt. 

Die  Schwierigkeiten  bei  dem  Herausholen  weicher  Geschwulsl- 
massen  illiistrirt  gut  die  Beschreibung,  welche  Beevor  und  Bal- 
lance^)  von  ihrer  dritten  Beobachtung  geben. 

Ea  liaoiielte  sich  um  ein  GUo-Sarcora  im  oberen  Abschnitte  der  linken 
motorischen  Region.  In  einer  Aasdehnung  von  S^/j  Zoll  in  der  Länge  und 
S'/ä  Zoll  in  der  Druile  viax  über  der  Rolando-Furche  der  Sühädei  eröffnet  nnd 
die  Dum  blessgelegl  worden.  Erst  nuch  fi  Tagen  wurde  die  Operation  fortge- 
setzt. Nach  Entfernung  derDur.-i  erschien  die  hintere  Centralwtudunggcrntbet 
und  90  bröchlig,  dass  sie  unter  dem  tastenden  Finger  anseinandergini;  und  dio 
Ütierllüche  eines  grau -weissen  Tumor  auftauchen  liess,  welcher  wie  Gallerte  so 
woich  war  und  dtlfas  in  seine  Nachbnrschafl  hineindrang.  Kr  wurde  niU  dem 
Löffel  herausgeschöpft,  eine  Procedur,  die  7.n  einer  liefligen  Blutung  führte. 
Vergeblich  versuchte  der  Operateur,  diese  durch  eine  Tamponade  zu  be- 
herrschen. Eine  Serie  von  Catgut- Ligaturen  wurde  iiWal!  an  der  Peripherie 
der  Geschwalstgrenzen  angelegt,  bis  in  eine  Tiefe  von  '/«  Zoll  in  ä'm 
weisse  Substanz  hinein.  TJie  ganze  mit  Ligaturen  gespickte  Zone  musste  aber 
nachtrüglich  mit  dorn  Messer  ausgescbnillcn  werden,  um  ins  Gesunde  zu 
kommen.  So  wurde  einThoil  desGynis  marginalis  uud  des  Lobulus  quadratus 
uniputirl  und  lrot/,dem  fehlte  dem  Operateur  die  Gewisshoil,  über  die  Cremen 
der  Neubildung  hinausgekommen  zu  sein.  Die  Höhle,  die  im  Hirn  geschaffen 
war,  nahm  wol  eine  Ornnge  auf.  Die  Glutnng  konnte  nicht  anders  al.i 
durch  wiederholtes  Audnicken  von  mit  Lig.  ferri  aesquichlorat.  getrünkUn 
Wattebäuschen  gestillt  werden.  Ungeachtet  all  dieser  (icliwierigheiten  und  des 
Shoks,  den  Patient  noch  zu  überstehen  halle,  genas  er. 

In  je  grösserem  Umfange  man  eine  diffuse  Hirngeschwulst 
hehufs  ihrer  Exstirpation  omMchneidet,  desto  mehr  bis  dahin  er- 
haltene und  noch  functionirende  Hahnen  und  cenir&le  Zu.snmmen- 
fassungeii  wird  man  mit  zerstören. 

Während  der  Herausnahme  der  Geschwulst  kann  sich  die 
Oeffnung  im  Knochen  zu  eng  und  zu  klein  erweisen,  dann  ver- 
grftssert  und  erweitert  man  .sie  nach  der  Richtung,  welche  das  ku 
fordern  scheint,  durch  Abkneifen  ihrer  knfiehernen  Umrandung 
mi(  der  Luer'solien  Hoidmcisselzange,  oder  noch  besser  dem 
S.  i>7  in  Fig.  13  abgebildeten  Collin'schen  Instrumente.  Es  hinter- 
bleibl    in    diesen   Erweiterungen  allerdings  eine  Knochenlöcke,    die 


1)  Pei 

2)  Bei 


imKTJc.  .lourn.  of  med.  sc.    IHM.  .luly. 
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durch  einen  Jodoform-Tampon  zunächst  zu  schliessen  ist,  zu  dessen 
nothwendiger  Herausleitung  an  die  Oberfläche  eine  entsprechende 
Oeffnung  in  den  Weichtheilen  angebracht  werden  niüsste.  v.Bramann 
hat,  um  das  Thor  im  Knochen,  durch  welches  die  Geschwulst  her- 
ausbefordert  werden  sollte,  zu  vergrösseni,  zwei  Wagnerische 
Lappen  gebildet,  den  einen  mit  nach  abwärts  sehender  Basis 
über  den  Centralwindungen  und  den  anderen  mit  der  Basis  zur 
Stirn  hin. 

Statt  des  Wagner 'sehen  La[)pens  ist  auch  der,  nur  die  halbe 
Dicke  des  Schädels  einnehmende  von  König-Müller  in  Anwen- 
dung gezogen  worden.  Die  dabei  stehen  bleibende,  tiefe  Knochen- 
schicht wird  weg-  und  fortgeineisselt.  Den  Vortheil  des  technisch 
schwierigeren  Verfahrens  bei  der  Operation  von  Cleschwülsten  ver- 
nnag  ich  nicht  einzusehen.  Wir  werden  seiner  im  VI.  Abschniite, 
bei  der  Behandlung  der  Epilepsie,  ausführlich  gedenken.' 

Mit  der  Herausnahme  der  Geschwulst  ist  die  Operation  be- 
endet. Die  Blutung  sucht  man  zunächst  durch  Ligaturen  zu 
stillen.  So  sind  mehrfach  stärkere  Aeste  der  A.  cerebri  posterior 
gefasst  und  unterbunden  worden.  Die  Verletzung  der  grossen 
Sinus  fordert  ebenfalls  zur  Ligatur  auf.  Man  kann  zu  beiden 
Seiten  des  Blutleiters  die  Dura  einschneiden  und  nun  mit  der 
Dechamps'schen  Nadel  den  Sinus  umgehen  und  ihn  doppelt  unter- 
binden, oder  man  kann,  wenn  die  Wunde*  in  ihm  nicht  gross  ist, 
mit  einer  Pean'schen  Klemme  sie  zusammentiuetschen  und  mit 
einem  Theil  der  Sinuswand  auflieben,  um  eine  sogenannte  seitliche 
Ligatur  anzulegen.  Das  wirksamste  Mittel,  wenn  die  Lii^atur  vit- 
.sagt,  oder  wegen  der  Tiefi^  der  Wunde  und  ihrer  weichen  Tnigebun^^ 
nicht  hält,  ist  die  Tampon  ade  mit  Jodoformgaze.  KnI  weder 
wird  ein  Ende  des  zum  Tampon  zusammengc^ballten  Gazestreifens 
zu  der  hierfür  angelegten  Knochenlücke  und  einiMu  unverschlossenen 
Theile  der  Weichtheilwunde  hinausgeleitet,  oder  aber  die  ürnl)e  und 
Nische  im  Hirn  mit  einem  gehörigen  IJallen  zusammengekrüllter 
Jodoformgaze  gefüllt  und  über  diesen  der  llaut-Periost-Knoclien- 
lappen  gedeckt,  dass  die  Innenfläche  des  Knochens  auf  der  Gaze 
ruht  und  sie  dadurch  in  die  Tiefe  drückt.  Selbstverständlich  ver- 
zichtet man  hierbei  auf  die  sofortige  Einfügung  des  Lappens  in 
seinen  Falz,  er  bleibt  noch  winklig  an  seiner  Basis  geknickt  einige 
Tage  stehen,  bis  man,    der  Blutung  sicher,  den  Tampon  entfernen 
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und  nun  erst  ihm  seinen  definitiven  Standort  anweisen  kann,  wobei 
eine  nochmalige  Chlorofornuiarkosc  ralhsam  ist.  Wird  er  gleich 
in  die  Schädellücke  gebracht,  so  folgt  auch  sofort  die  Weichtheil- 
naht,  welche  ich  nicht  dicht  anlege,  sondern  in  Abständen,  die 
kleine  und  feine  Lücken  zum  Durchsickern  der  frischen  Wund- 
producte  lassen.  Nach  dem  s[)äteren,  3 — 4  Tage  nach  der  Ope- 
ration erfolgten  lunfügen  des  Lappens  wird  in  gleicher  Weise  die 
Secundärnaht  angelegt,  welche  auch  die  Prima  intentio  vermittelt. 
Ueber  die  Wunde  kommt  der  gewöhnliche  Verband  aus  steriler 
Gaze  und  den  sie  andrückenden  sterilen  Binden.  Fliesst  viel 
Liquor  aus,  so  müssen  die  Gaze- Lagen  schon  nach  einigen  Stunden 
gewechselt  werden,  denn  soll  ein  Verband  wirksam  einer  Secundär- 
Infection  begegnen,  so  ist  er  trocken  zu  halten. 

Die  grösste  Gefahr  der  Operation  ist  der  Shok.  AVir 
haben  S.  234  gesehen,  dass  von  den  mit  Entfernung  der  Geschwulst 
Operirten  25pCt.  an  den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation  starben 
und  auf  S.  257,  dass  von  den  157  explorativ  oder  palliativ  Trepa- 
nirten,  deren  Geschwulst  entweder  garnicht  exstirpirt,  oder  nicht 
aufgefunden,  oder  endlich  nicht  herausgeholt  werden  konnte,  75 
schnell  der  Operation  (Tiagen.  Unter  solchen  Umständen  wird  man 
den  Werth  einer  zuverlässigen  Diagnose  wol  nicht  verkennen  und 
daher  begreifen,  warum  ich  in  der  Beschränkung  auf  die  Fälle,  wo 
mit  grosser  W'ahrseheinlichkeit  hestand  und  Sitz  der  Geschwulst 
erkannt  werden  kann,  allein  da^i  künftige  Glück  der  chirurgischen 
Behandlung  von  Hirngeschwülsten  suche.  Schon  die  unheimliche 
Holle  des  Shok  genügt,  um  die  Operation  zu  dem  zu  stem]>eln, 
was  sie  ihatsächlich  ist,  zu  einem  grossen  und  gefährlichen  Ein- 
griffe. Obgleich  wir  zur  Zeit  mit  einten  Lappenschnitte  von  der 
Stirn  bis  zum  Hinterhaupt  uns  dir  Oberfläche  des  Hirns  sichtbar 
und  zugänglich  ma(^hen  kr»nnen,  ist  eine  Probe-Craniotomie  doch 
anders  als  eine  ?robe-La[)arotomie  zu  beurtheilen,  obgleich  man 
ja  zur  Zeit  auch  ernster  als  noch  vor  einem  Quinquennium  die 
Gefahren  der  letzteren  nimmt. 

Der  verhäiiixnissvolle  Shok  hat  Horslev  sowohl  als  Keen  die 
Idee  gegeben,  die  Operation  dadurch  ungefährlicher  zu 
machen,  dass  sie  in  zwei  Zeiten  vorgenommen  wird. 
Beevor,  Ballance,  Schwärt z  und  Terrier  haben  sie  so  bei 
Geschwülsten  des  Grosshirns,  Mac  Kven  bei.  einer  solchen  des  Klein- 
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hims  ausgeführt.  Patient  sollte  sich  zuerst  von  dem  KingrifFe  in 
den  weichen  Schädeldecken  und  dem  Knochen,  von  der  Blutung 
und  Erschütterung  erholt  haben,  ehe  nach  6-8  Tagen  die  zweite 
und  oft  noch  grössere  Operation  am  Hirn  selbst,  behufs  Aufsuchen 
und  Ausnehmen  der  Geschwulst  ihm  zugemuthet  würde.  Die  Be- 
strebungen, die  Dauer  der  Operation  zu  kürzen,  statt  des  erschüt- 
ternden Meisseis  die  schnell  schneidende  Säge  zu  gebrauchen,  die 
blutenden  Gefässe  gleich  in  die  blutstillenden  Pincetten  oder 
Klammern  Pcan's  zu  nehmen,  verfolgen  das  gleiche  Ziel,  die 
Verminderung  und  die  Prophylaxe  des  Shok.  Sind  sie 
nicht  gelungen  und  verfällt  Patient  während  oder  nach  der  Ope- 
ration in  den  Zustand  des  Shok,  so  helfen  wir  ihm  durch  sub- 
cutane Campher-Injectionen,  die  ich  PoeTs  lebhaften  Em|)fehlungen 
des  Spermin  noch  immer  vorziehe,  weiter  Irrigiren  der  offenen 
Wunde  mit  heissem,  sterilem  Wasser,  llauln?izen  mit  der  elec- 
Irischen  Bürste  und  schliesslich  Infusionen  von  physiologischer 
Kochsalzlösung,  denen  eine  Spur  Campher  zu^^esetzt  ist  und  die  ich 
für  ebenso  wirksam,  aber  weniger  bedenklich,  als  die  zu  dem  irleich(*n 
Zwecke  vorgeschlagenen  Serum-  und  Blut-Transfusionen  halte. 

Der  Blutverlust  ist  bei  Bildung  grosser  La|)pen  und  bei 
Schwierigkeiten  in  der  Ausschälung  der  Geschwulst,  oder  Ver- 
letzung grrösserer  intracranieller  Gefässe,  wie  des  Sinus  longi- 
tudinalis  während  dieses  Actes  oft  so  bedeutend  gewesen,  dass, 
um  den  Patienten  vor  der  Verblutung  zu  rett(*n,  man  die  Ope- 
ration unterbrach  oder  unbuendet  Hess.  Mehrmals  folgte  that- 
sachlich  der  Verblutunij;stod  (1  A,  43  —  1  B,  88  —1  C,  \)H  - 
II  (122)  6  —  II  (123)  7  —  II  (139)  23  —  II  (154)  38  —  11 
(174)  58  —  II  (193)  77  —  11  204  (88)  —  11  (216)  100  --  II 
(239)   123). 

Die  Infection  der  Wunde,  namentlich  ihres  Meningeal-Ab- 
schnittes  tritt  bei  der  Durchtränkuiii?  vom  Hirn  und  der  wr'icln'n 
Hirnhäute  mit  der  Cerebrospinal-Flüssiakcit  besonders  leicht  auf 
und  ist  schwer  in  den  FällcMi  zu  vermeiden,  in  welchen  der  aus- 
sickernde Liquor  den  Verband  feucht  erhält.  Die  Meniniijitis 
als  Todesursache  ist  allerdings  in  beiden  Tal)ellen  nur  15Mal 
genannt,  allein  man  wird  schwerlich  fehl  gehen,  wenn  man  die 
meisten  tödtlichen  Fälle*  am  3.,  4.,  ().  und  8.  Tture  auch  auf  ihre 
Rechnung  setzt.    Dann  käme  freilich  ein  erschreckendes  Fretiuenz- 


Verhültniss  heraus.  Di^  verhängnissvolle  Rolle,  welche  dir  Infpr- 
tion  gerade  bei  den  Operationeu  am  -Uirn  spielt,  würe  damit  er- 
wiesen und  es  ginge  nicht  mehr,  sie  als  untergeordnet  und  bedeu- 
tungslus  hinzustellen. 

Möge  die  stetig  sich  verbessernde  Technik  bald  über  den  Shok, 
die  Blutung  und  die  Wund-Infeption  triumphircn!  Die  üporatlon 
bringt  leider  norh  andere  Gefahren. 

Eine  zwar  nicht  nothwendig,  aber  dorh  nicht  selten  der  Schädol- 
eröffnung  folgende  Störung  ist  der  Prolap.s  von  Hirnsubsianz. 
Nicht  der  aus  Trepanationslücken  hervorquellende  Hirnvorfall  am  Ende 
der  ersten,  oder  Anfang  der  zweiten  Woche  nach  der  Operation,  welcher 
fast  immer  Folge  einer  Wundinfoction  und  zwar  einer  Abscess  liilden- 
den  Encephalitis  ist,  sondern  das  frische,  oft  unmittelbar  dem 
Schnitte  durch  die  Dura  folgende  Herausdringen  der  Windungen 
weit  über  das  Niveau  der  gespaltenen  Hirnhaut.  Man  deutet  nicht 
mit  Unrecht  dieses  Vorquellen  als  Wirkunj;  einer  gesteigerten,  intra- 
craniellen  Spannung,  eines  Hydrocephalus  intenius,  oder  eines  tiefor 
sitzenden  Tumor.  Der  Vorfall  ist  nicht  gleichgiltig.  Wo  im 
Wagner'schen  Verfaliren  das  Schädelsegment  bloss  aufgeklappt 
wurde,  drängt  sein  Zuriickklappen  zwar  auch  den  Vorfall  üurück, 
kann  aber  doch  die  herausgepresste  Hirnsubstanz  dadurch  gefährden, 
dass  es  sie  gegen  den  Rand  der  gespannten  Dura  presst,  quetscht 
und  schneidet.  In  Kwei  Fällen  habe  ich  beobaciiten  müssen,  dass 
das  geschilderte,  kraftvolle  Herausdringen  des  Hini.s  die  Anlegung 
des  Knochentappens  hinderte.  Der  eine  Fall  betraf  eine  junge, 
von  mir  wegen  Hirntumor,  den  ich  leider  nicht  gefunden  habe, 
operirte  Frau.  Die  Frau  lebt  noch  heute,  aber  der  Lappen  steh! 
vom  Schädel  in  einer  mehr  als  einen  Centimeter  hohen  Stufe  ab. 
Die  frische  Naht  und  die  späteren  Druckverbände  haben  Aas 
nicht  vermeiden  können.  Aus  zwei  Nahtlücken  drängte  sich  schon 
beim  ersten  Verbandwechsel  Hinisubstanz  vor,  die  ich  mit  der 
Stiheere  abtragen  musst«.  Sicherlich  ist  die  Bildung  des  grosi^en 
Haut-Periost-Knochenlappen.s  im  Wagner'schen  Verfahren  nnd  die 
Spaltung  der  Dura  nicht  aiu  Rande  der  Knochenwundc,  sondern  in 
der  Mitte  der  Lücke,  das  wirksamste  Mittel  gegen  diese  Compti- 
cation,  aber  ps  versagt,  wie  mein  Fall  lehrt,  doch  auch.  Bei  einem 
zweiten  Patienten  hatte  iiih  allerding.'*  ein  erhebliches  Stück  vod 
dem  convoxen  Hände  des  Knochenlappens  und  dem  ihm  gegenüber 
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liegenden  knöchernen  Wundrande  des  Schädels  fortgenommeii,  da 
das  ausgedehnte  und  diffuse  Gliom  an  der  Hirnobcrfläche  durch 
die  Hirnhaut  bis  an  und  wohl  auch  in  den  Knochen  gedrungen 
war.  Die  Knochenlücke  correspondirte  mit  einer  unvereinigt  ire- 
lassenen  Stelle  der  Hautwunde,  durch  die  ich  einen  Tampon  nach 
aussen  geführt  hatte,  denn  die  sehr  beschwerliche  und  blutreiche 
Exstirpation  der  Geschwulst  hatte  mich  zur  Tamponado  goniHhigt. 
Als  der  durchfeuchtete  Verband  am  dritten  Tage  gewechselt  wurde, 
war  der  Gazetampon  weit  vorgeschoben,  und  als  ich  ihn  fortnahm, 
quoll  blutdurchtränktes  und  erweichtes  Hirn  nach.  Meine  Versuche, 
den  Vorfall  durch  Abtragung  und  Druck  zu  beschränken,  miss- 
langen. Fort  und  fort  quoll  Hirnmasse  bis  zum  Tode  des  Patienten 
vor.  Ich  hatte  wegen  halbseitiger  Paralyse,  nach  vorhergegang(*nen, 
im  rechten  Arm  beginnenden  und  (muc  Zeit  lang  auf  ihn  beschränk- 
ten Krämpfen,  die  sich  vor  einem  halben  Jahre  eingestellt  hatten, 
operirt.  Dazu  Aphasie  und  beiderseitige,  hochgradige  Stauungs- 
papille. Neben  dem  linken  Scheitelbeine  lag  eine  ödematöse,  ge- 
schwollene Stelle,  die  dem  Punkte  entsprach,  wo  die  Geschwulst 
in  den  Knochen  gedrungen  war  und  mich  hei  Bestimmung  d(T 
Operationsstelle  geleitet  hatte.  Jaboulay  musste  wegen  der 
grossen  Menge  Hirn,  die  sich  nach  Eröffnung  der  Dura  vordrängte 
und  trotz  der  Ventrikelpunction  nicht  zurückging,  seine  Operation 
abbrechen  und  verlor  wie  diesen  noch  einen  zweiten  Patienten  an 
einem  grossen,  gleich  nach  S[mltung  der  Dura  aufgetretenen  Prolaps 
(Tab.  n  (168)  52  und  (169)  53).  Kcen  (II  (233)  117)  mussle 
seine  Operation  wegen  des  Prolaps  abbrechen,  den  er  bis  zum  Tode 
des  Kranken,  nach  i^j^  Monaten,  noch  zunehmen  sah.  Dillc^r*) 
öffnete  den  Schädel  über  der.Rolando'schen  Fissur;  sofort  nach 
dem  Schnitte  durch  die  Dura  fiel  congcstionirtcs  Hirn  vor.  das 
auch  nach  einer  gleich  ausgeführten  Ventrikelpunction  und  Drainage 
mit  Entleerung  von  viel  Licjuor  cerobrospinalis  nicht  zurückging. 
Patient  starb  nach  37  Stunden  b(*i  Zunahme  seiner  linksseiiigcn 
Parese  und  Eintreten  epileptischer  Convulsionen.  Der  an  der  Basis 
sitzende  Tumor  wäre  unerreichbar  gewesen.  Die  Zahl  der  bezüg- 
lichen Beispiele  ist  leicht  zu  vermehren.  VI  Tab.  II  (lH2i  6(;  — 
II  (197)  81  —  H  (252)  136  —  11  (259)  143. 


1)  DilJer:   AmiT.  Journ.  of  mo.l.  Sc.    W.)'L  T.  104.   Nov.  .">. 
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Was  den  Prolaps  unterhält  und  mehrt,  ist  das  Hirnödem, 
welches  ich  als  eine,  sit  venia  verbo,  mechanische  Folge  der 
SchädeleröfFnung  betrachte;  ich  kann  nur  wiederholen,  was  ich 
früher  einmal  darüber  geschrieben  habe. 

Wenn  in  grosser  Ausdehnung  das  Gehirn  blossgelegt  wird  und 
nach  Spaltung  der  Dura,  Abtasten  der  Windungen,  ihrem  Aus- 
einanderbreiien  und  dem  damit  verbundenen  Zerreissen  arach- 
noidealer  Manchen,  Liquor  cerebrospinalis  abgeflossen  ist,  tritt  zu- 
nächst Erweiterung  der  Venen  an.  der  Hirnoberfläche  ein,  also  eine 
venöse  Stauung,  denn  nach  Entlastung  ihrer  Wandungen  dehnen  sich 
alle  Venen  aus.  Entlastend  aber  wirkt  beides,  die  Schädelresection 
ebenso  wie  der  Abfluss  des  Liquor.  Ist  das  venöse  Blut  in  seiner 
Fortbewegung  gestört,  so  verlangsamt  sich  auch  der  Lymphstrom 
und  lässt  daher  das  thierische,  durch  die  venöse  Stauung  dazu 
noch  reichlicher  abgesonderte  Wasser  in  den  Geweben  bleiben. 
Wo  gesteigerte  Bildung  und  gehemmter  Abfluss  so  zusammenfallen, 
kommt  es  zum  Oedem  —  aus  einfacher,  mechanischer  Ursache. 
Ich  habe  in  einem  Falle  von  Fortnahme  fast  des  ganzen  Scheitel- 
beines, wegen  eines  Knochensarkoms,  das  durch  die  Dura  ins  Hirn 
gewachsen  war,  auf  die  Gefahr  dieser  fortschreitenden,  durch  die 
Operation  als  solcher  bedingten  Himödeme  aufmerksam  gemacht. 
Ihr  Fortschreiten  ist  allerdings  dort  mehr  zu  fürchten,  wo  die 
Lücke  im  Schädel  keine  provisorische  ist,  sondern  nur  durch  die 
Haut  und  nicht  auch  durch  den  Knochen  geschlossen  werden  kann, 
ihre  Entwicklung  aber  ist  lediglich  an  die  Thatsache  der  Schädel- 
eröfl'nung  gebunden  und  muss,  je  weiter  und  breiter  das  Schädel- 
dach eröff'net  wird,  desto  leichter  und  stärker  sich  geltend  machen. 
Kaum  eine  ausgedehnte  temporäre  Schädelresection  dürfte  ohne 
das  in  Rede  stehende  Oedem  verlaufen,  nur  dass  es  meist  sich 
ohne  fortzuschreiten  wieder  zurückbildet,  nimmt  ihm  gewöhnlich 
aber  sicher  nicht  immer  die  Gefahr. 

Von  dem  flüchtigen,  beschränkteren  oder  verbreiteteren  Hirn- 
ödem  leite  ich  eine  recht  oft  nach  den  temporären  Schädelresec- 
tionen  beobachtete  Störung  ab,  die  contralaterale  Hemiplegie, 
die  bald  beide  Extremitäten  und  den  Facialis,  oder  nur  eine  Ex- 
tremität, oder  auch  nur  den  Facialis  betrifft.  Ich  habe  sie  gewiss 
an  einem  Fünftel  der  von  mir  wegen  Epilepsie  mit  breiter  Schädel- 
eröfl'nung  operirten  Patienten  gesehen,  (ibcn  so  wie  in  zwei  Fällen 
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der  gleirhen  Operation  bei  Verdaclit  auf  einen  operablen  Hirntumor. 
Eine  meiner  Kranken,  bei  der  ich  mehr  als  die  Hälfte  der  linken 
Hemisphäre  blossgelegt  hatte,  war  am  Morgen  des  folgenden  Tages 
nicht  nur  vollständig  am  rechten  Arme  und  Beine  gelähmt,  son- 
dern auch  aphasisch.  Es  dauerte  6  Ta^e,  bis  die  Lähmung  ver- 
schwand, und  noch  viel  länger,  bis  auch  die  aphasischen  Störun- 
gen sich  verloren  hatten.  Weil  sie  zurückgehen,  nimmt  man  es 
mit  diesen  Lähmungen  nicht  so  genau,  indessen  bin  ich  überzeugt, 
in  Analogie  meines  1889  mitgetheilten  Falles  von  letalem  Hirn- 
ödem nach  Schädelresection,  dass  manche  der  in  den  ersten  Tagen 
tödtlich  verlaufenen,  palliativen  Trepanationen  auf  das  Hirnödem 
und  zwar  das  ausnahmsweise  einmal  fortschreitende  zu  beziehen 
sind.  Da  die  terminale  Temperatursteigerung  für  ein  fortschrei- 
tendes Hirnödem  charakteristisch  ist,  rechne  ich  hierher  die  dritte 
Beobachtung  von  Jaboulay^),  die  ein  18 jähr.  Mädchen  betrifft, 
bei  der  vergeblich  nach  dem  Tumor,  welchen  die  Autopsie  später 
an  der  Basis,  im  Niveau  des  Chiasma  ermittelte,  gesucht  worden 
war.  Unter  Ansteigen  der  Temperatur  am  dritten  Tage  war  die 
Kranke  gestorben.  Ebenso  constatirte  die  Section  noch  im  Falle 
von  Fräser^),  wo  der  Tod  unter  schneller  Temperatursteigerung 
gleichfalls  am  dritten  Tage  nach  einer  exploratorischen ,  aber  ver- 
geblichen Trepanation  erfolgt  war,  ein  verbreitetes  Hirnödem. 
Knappt)  gesteht,  dass  in  einem  Falle,  in  dem  er  die  motorische 
Region  vergeblich  nach  einem  Tumor  durchsucht  hatte,  Hemiplegie 
und  Hemianästhesie  zurückblieben.  Die  schnelle  Zunahme  der  Er- 
weichungszone um  einen  zwar  bei  der  Operation  gefundenen,  aber 
seiner  Grösse  wegen  nicht  entfernten  Tumor  ist  aucli  nur  eine 
Folge  des  Hirnödems  nach  Schädelresectionen.  Die  hohen  Tempe- 
raturen nach  Operationen  im  Hirn  sind  nicht  immer  durch  eine  infee- 
tiöse  Meningitis  bedingt.  Sie  kommen  auch  als  eine  nicht  fieberhafte 
und  vorübergehende  Störung,  vielleicht  als  reine  Hyperthermie  vor. 
Dann  hat  man  sie  wol  als  eine  central  bedingte  Str)rung  der  Wärme- 
regulirung  angesehen,    als  eine  Reizung    des    supponirten    Wärme- 


1)  Jaboulay:  Archives  provincialos  de  Chirurgie.   1893. 

2)  Fräser:  Lancet.  1886.  Febr.  27. 

3)  P.  C.  Knapp:  The  patholoji^y,  üiagnosis  and  Treatment  of  intracra- 
nial  growths.  Boston  1891. 
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Centrums  in  der  Hirnrinde,  oder  seiner  (problematischen)  trophisch- 
thermischen  Fasern. 

Mit  den  aseptischen  Kautelen  ist  nicht  alles  geschehen;  es 
giebt  auch  noch  andere  Quellen  der  Gefahr  als  die  Infection  der 
Wunde.  Diejenigen,  die  gestützt  auf  ihr  gefahrloses  Biosiegen  einer 
oder  auch  beider  Hirnhemisphären,  eine  genauere  Diagnose  des 
Sitzes  der  Hirngeschwülste  nicht  mehr  für  nothwendig  halten, 
mögen  daran  erinnert  werden,  dass  nur  die  relative  Sicherheit  der 
Diagnose  uns  das  Recht  zu  einem  gefährhchen  Eingriffe  giebt. 
Auf  die  Diagnose  kommt  heute  noch  alles  an. 

In  der  weiteren  Behandlung  der  Wunde  folgt  man  den 
allgemeinen  chirurgischen  Regeln  der  Gegenwart.  Stärkere  An- 
sammlungen unter  dem  wieder  eingefügten  Knochenlappen  müssen 
entleert  werden,  eine  Entleerung,  die  dringend  wird,  wenn  sich 
zur  Ansammlung  Compressionssymptome  gesellen.  Entweder  lüftet 
man  den  Lappen  oder  benntzt,  was  ich  für  einfacher  und  besser 
halte,  die  Lücken,  die  man  in  den  Weichtheileu  und  den  Knochen 
gelassen  hat,  um  hier  ein  Drainrohr  einzuführen,  resp.  vorher  mit 
einer  Kornzange  einzugehen,  um  etwaige  Verklebungen  zu  sprengen. 
Der  unliebsamen  Bildung  eines  Prolaps  suchen  wir  in  erster  Stelle 
durch  die  Ventrikelpunction,  welche  gleichfalls  in  den  Lücken 
des  knöchernen  Theiles  vom  Lappen  vorgenommen  wird,  zu 
begegnen.  Kleinere  Vorfälle  in  den  Wundspalten  trägt  man  mit 
der  Scheere  ab,  bedeckt  die  Schnittfläche  mit  einem  Bourdonnet 
aus  Jodoformgaze  und  drückt  es  durch  die  Bindentouren  des  Ver- 
bandes fest  an.  Lst  der  Verband  trocken,  so  kann  er  liegen  blei- 
ben, während  seine  Durchfeuchtung  zu  häufigem  Wechsel  und  da- 
her grosser  Aufmerksamkeit  zwingt. 

Von  den  wol  dauernd  geheilten  Fällen  ist  schon  auf  S.  235 
die  Rede  gewesen.  Der  Begriff  der  Heilung  ist  ein  dreifacher. 
Einmal  bezieht  er  sich  nur  auf  den  glücklichen  Verlauf  der  Ope- 
ration und  der  Operationswunde,  dann  auf  die  vollständig  gelun- 
gene und  von  einem  Recidiv  verschonte  Entfernung  der  Geschwulst 
und  endlich  auf  die  Herstellung  der  durch  den  Tumor  bedrohten 
oder  schon  aufgehobenen  Functionen.  In  letzter  Beziehung  können 
wir  natürlich  nicht  erwarten,  dass  wenn  in  Folge  einer  lange  be- 
standenen Stauungspapille  eine  Atrophie  des  Opticus  eingetreten 
ist,  das  Sehvermöi^en  des   Patienten  sich  nach  der  gelungenen  Ex- 
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stirpation  der  Geschwulst  bessern  wird.  Ebenso  bleibt  die  contra- 
laterale  Lähmung,  wenn  die  motorischen  Rindencentren  und  die 
leitenden  Bahnen  im  Stabkranze  zerstört  sind,  wie  z.  B.  bei 
V.  Bramann's  Patienten.  Die  herausgehobenen,  verloren  gegan- 
genen und  degenerirten  Neurone  können  wir  nicht  ersetzen,  trotz 
der  Behauptung  gelungener  Transplantionen  von  Nervensubstanz  ^). 
Es  vollzieht  sich,  wie  Sinitzin  in  seinen  Thierexperimenten  dem 
Congresse  russischer  Aerzte  von  1890  demonstrirte,  die  Narbe  im 
Hirn  nur  durch  eine  bindegewebige  Neubildung. 


Die  hohe  Bedeutung  der  Operation,  welche  die  Entfernung 
eines  Hirntumor  bezweckt,  liegt  in  dessen  unaufhaltsamem 
Wachsen,  welches  durch  kein  Mittel  eingeschränkt  oder  gehemmt 
werden  kann,  vielmehr  unter  Zunahme  schwerer  Störungen  und 
Qualen  zum  Tode  des  Kranken  führt.  Gieichgiltig,  ob  es  sich  um 
eine  bösartige  oder  gutartige  Neubildung  handelt,  beide  entziehen  dem 
Gehirn  den  Raum  in  der  Schädelkapsel,  welchen  es  zur  gesunden 
Ausübung  seiner  Functionen  bedarf.  Das  aber  ist  an  sich  schon 
eine  ausreichende  Todesursache,  aber  auch  ein  Sporn  für  den  Arzt, 
immer  rechtzeitiger  die  gefährliche  Gt^schwulst  zu  erkennen, 
immer  besser  und  vollkommener  die  Operation  zu  gestalten  und 
immer  weiter  ihre  Grenzen  zu  stecken.  Mag  deswegen  manches 
dem  allzu  kühnen  Chirurgen  verziehen  werden  —  alles  freilich 
nicht! 

Vielleicht  wäre  man  schon  vor  Jahr  und  Tag  zu  einer  Herab- 
stimmung der  hochgespannten  Hoffnungen,  die  man  auf  die  Chir- 
urgie der  Hirngeschwülsto  setzte,  gekommen,  wenn  nicht  ein  neuer 
Gesichtspunkt  die  Operation  auch  dort  zu  rechtfertigen  schien,  wo 
die  Geschwulst  ihrem  Sitze  nach  unbekannt  geblieben  war,  oder 
ihr  Auffinden  und  Herausholen  von  vornherein  zweifelhaft,  ja  un- 
wahrscheinlich erschien.  Zahlreiciie  Trepanationen  und  Schä- 
delresectionen,  welche  nicht  bis  an  den  Tumor  vorge- 
drungen waren,  hatten  eine  überraschende  Minderung 
gerade    der  Krankheitserscheinungen    zur  Foli^e,    welche 


1)  Thompson:  Successfull  brain-grafting.    New  York  medic.  Journal. 
1890.  p.  701. 
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für  den  Patienten  Jie  quälendsten  wart'n.  Seine  Kopl- 
schmei'zen,  die  ihn  fast  znm  Waluisinn  gebracht  hatten  und  sein 
immerwährendes  Erbrechen  hörlisn  auf,  die  Stauungspapille  ging 
zurück  Qnd  das  im  Erlöschen  begriffene  Sehvermrigeii  kehrte  wieder. 
Kurz  alle  die  Störungen,  welche  von  der  Erhöhung  des  intracni- 
nitillen  Druckes  verursacht  waren,  hörten  auf,  oder  minderten  sich 
in  einer  unverkennbarpn  Weise,  während  alle  fortbestanden,  die 
von  der  Reizung,  Vurdrängung  und  Zürstörung  funclionirendcr 
Hirnsubstanz  gesetzt  waren.  Wenn  die  Continuität  der  .Schädel- 
knochen  durchtrennt  ist,  wird  dai  Hirn  nicht  mehr  von  einer  festen 
und  unnachgiebigen  Kapsel  urafasst  und  daher  den  Wirkungen 
dieses  Einschlusses  in  eine  erstarrte  Masse  entzogen.  Mehr  noch 
als  die  Lüftung  der  knöchernen  Kapsel  leistet  hierfür  der  Abltuss 
des  Liquor  cerebrospinalis.  Ich  erinnere  an  das  im  Abschnilte  vom 
Hiradrucke  hierüber  Vorgebrachte.  Das  typische  Bild  des  Him- 
druckes  kommt  nur  dann  zu  Stande,  wenn  das  Gleichgewicht 
zwischen  Absonderung  und  Aufsaugung  der  Cerebrospinalflüssigkcit 
/,u  Gunsten  der  ersteren  gestört  ist,  mit  anderen  Worten  es  ent- 
wickelt sich  bloss  bei  (legenwart  einer  grösseren  Menge  der  Flüssig- 
keit. Mindert  sich  diese  durch  Abfluss  nach  aussen,  so  mindern 
sich  auch  augenblicklich  die  von  ihrer  erhöhten  Spannung  abhän- 
gigen krankhaften  Störungen.  In  diesem  Sinne  sind  die  auffhlligen 
Besserungen  der  Kopfschmerzen,  des  Erbrechens,  der  Stauungspapille 
u.  s.  w.  auch  nach  denjenigen  Schädelöffnungen,  die  zur  Entfernung 
einer  Hirngeschwulsl  nicht  führten,  ein  Beweis  für  die  Einheit  des 
Symptomencomplexes,  den  wir  Hirndruck  nennen  und  seine  ein- 
heitliche und  einzige  Ursache:  die  abnorm  hohe  Spannung  des 
Liquor  cerebrospinalis. 

Die  Trepanationen  und  Schädelresectionen  hätten  demnach  eint- 
doppelte  Aufgabe.  Einmal  die  Exstirpation  des  Tumor  anzustreben 
und  falls  sie  nicht  gelingt,  den  stetig  zunehmenden  Himdnick 
herabzusetzen  und  aufzuheben.  Würde  die  Operation  ihr  Hauptziel, 
die  Entfernung  der  Hirngeschwulst,  auch  nicht  erreichen,  so  bewirkte 
sie  doch  die  Beseitigung  der  allgemeinen  Geschwulstsymptoroc, 
unter  welchen  der  Kranke  so  furchtbar  zu  leiden  hätte.  Wenn 
die  Operation  in  jedem  Falle  Hilfe  brächte,  diis  eine  Mal  die  de- 
finitive durch  die  Beseitigung  der  Krankheit  und  das  andere  Mai  , 
die    temporäre    durch    Linderung    der  Schmerzen,    Erhaltung    des  J 
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Sehvermögens,  Aufhören  des  Erbrechens,  der  Benommenheit  und 
noch  anderer  psychischer  Alterationen,  so  würde  man  sich  viel  eher 
zu  ihr  cntschliessen,  als  wenn  ihre  ganze  und  einzige  therapeu- 
tische Bedeutung  nur  in  der  Exstirpation  der  Geschwulst  läge.  Das 
ist  die  Ueberlegung,  welche  ITorsley,  Byrom-Bramwell  und 
noch  andere  die  prophylactische  oder  palliative  Operation 
warm  empfehlen  liessen,  und  welche  zweifelsohne  auch  die  vor- 
sichtigsten Chirurgen  zu  ihren  Anhängern  machen  würdi»  —  wenn 
der  empfohlene  Eingriff  nicht  in  nahezu  der  Hälfte  seiner  Ausfüh- 
rungen unmittelbar,  oder  sehr  bald  den  Tod  des  Patienten  ver- 
schuldet hätte. 

In  seiner  ersten  Empfehlung  bezog  sich  Horsley  auf  einen 
Mann,  welcher  an  epileptischen  Krämpfen  und  heftigen  Rollbewe- 
gungen seines  Körpers  von  rechts  nach  links  und  in  letzter  Zeit 
Anfällen  von  Dyspnoe  litt,  in  Folge,  wie  Horsley  annahm,  einer 
Geschwulst  am  Pedunculus  cerebelli.  In  zwei  einander  nach 
längeren  Zwischenräumen  folgenden  Operationen,  wurde  erst  die 
eine,  dann  die  andere  Hälfte  der  Hinterhauptschuppe  entfernt, 
worauf  die  Anfälle  von  Dyspnoe  und  die  Kopfschmerzen  ganz,  die 
Convulsionen  nur  für  längere  Zeit  schwanden.  Patient  lebte  in 
diesem  Zustande  deutlicher  Besserung  noch  zwei  Jahn\  Unsere 
Tabelle  U  verzeichnet  zahlreiche  Besserungen.  Beispielsweise  er- 
wähne ich:  Schwinden  des  Coma,  in  dem  bei  einem  diffusen 
Gliom  der  gesammten  h'nken  Grosshirn-Hemisphäre  operirt  wurde, 
(224)  108  —  Aufhören  der  Schmerzen  bis  zum  Tode  bei  einem 
Kleinhirn-Tumor  (222)  106  —  Aufhören  der  spastischen  Muskel- 
zusammenziehungen (198)  82  —  Fortbleiben  der  Schmerzen  und 
des  Erbrechens  (192)  76  -  Aufhören  von  nianiakalischen  Anfällen 
(167)  51  —  Besserung  des  Sehvermögens  (143)  27  —  220  (104). 
Weiter  unten,  im  Capitel  der  Tumoren  der  mittleren  Schädelgrube 
berichte?  ich  über  eine  Patientin  von  mir,  deren  grosser  Basistumor 
nicht  erreicht  wurde,  bei  der  aber  nach  der  Kröffnung  des  Schädels 
die  beiderseitige  Stauungspapille  deutlich  zurückging  und  mehrfache 
Extravasate  an  der  Retina  schwiinden.  Ballance  ([208]  92  der 
Tabelle  11)  brachte  eine  2V2  Jahre  anhaltende  Besserung  der  be- 
stehenden Neuritis  optica  dadurch  zu  Stande,  dass  er  die  Cyste, 
welche  von  der  Trepanation  erreicht  wurde  und  die  offenbar  eine 
Erweichungscyste  in  einer  Neubildung  war,  p(Tmanent  drainirte.    In 
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gleicher  Weise  haben  sich  auch  die  partiellen  Abtragungen  in  ihrer 
Totalität  nicht  entfernbarer  Hirngeschwülste  nützlich  erwiesen,  so 
in  Oppenheim  und  Köhler's  Beobachtung^).  Der  auf  53  Schläge 
in  der  Minute  gesunkene  Puls  hob  sich  gleich  nach  der  Operation 
auf  86,  die  Schlafsucht  und  Benommenheit  der  Patientin  machte 
einem  freien  Sensorium  Platz,  Kopfschmerz  und  Erbrechen  hörten 
auf,  die  Lähmung  des  Facialis  und  die  Schwäche  des  linken 
Beines  gingen  unverkennbar  zurück.  In  keiner  der  vielen  Mitthei- 
lungen ist  die  Besserung  so  ausgesprochen  gewesen,  wie  in  einer 
oft  citirten  von  Hahn^).  Hier  war  sogar,  in  Folge  schein- 
bar vollständiger  Herstellung,  die  Geschwulst -Diagnose  aufge- 
geben und  der  Patient  als  Beispiel  einer  geheilten,  auf  einen 
Seitenventrikel  beschränkten  Hydropsie,  dem  Congresse  deutscher 
Chirurgen  vorgestellt  worden. 

Der  Kranke,  ein  30jähr.  Schlächtergeselle,  klagte,  dass  seit  3  Jahren  sein 
Geruchssinn  gelitten  hätte,  so  dass  er  frisches  von  altem  Fleische  nicht  mehr 
unterscheiden  könnte.  Beim  Herausstrecken  der  Zunge  wich  sie  nach  links  ab. 
Auf  dem  linken  Ohre  hörte  Patient  nicht  so  genau  wie  auf  dem  rechten.  Die 
Klagen  bezogen  sich  auf  starke,  dumpfe  Kopfschmerzen.  Das  Augenlicht  war 
auf  dem  linken  Auge  seit  einem  Jahre  vollständig  erloschen,  nun  begann  auch 
das  Sehvermögen  des  rechten  schnell  abzunehmen.  Links  Atrophie  und  rechts 
Stauungspapille.  Schmerz  beim  Beklopfen  der  linken  Frontalgegend,  auf- 
fallende Gedächtnissschwäche.  Da  motorische  und  sensible  Störungen  nicht 
bestanden,  nahm  Hahn  eine  Geschwulst  im  linken  Frontallappen  an  und  hielt 
es  bei  dem  Berufe  des  Kranken  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  hier  einCysti- 
ccrcus  steckte.  In  dem  Frontale  wurde  nun  ein  Wagnerischer  Lappen  von 
ungefähr  4  cm  im  Quadrat  und  einer  Basis  an  der  linken  Seite  des  Stirnbeins 
gebildet.  Beim  genauen  Abtasten  der  Dura  liess  sich  nichts  von  einem  Tumor 
entdecken ;  nach  ihrer  Eröffnung  prolabirte  sofort  ein  ziemlich  grosses  Stück 
Gehirn,  welches  das  Zurückklappen  des  Lappens  hinderte  und  daher  abgetragen 
werden  musste.  Aber  sofort  trat  wieder  ein  Vorfall  vor.  Nun  wurde  eine 
Spritze  in  den  linken  Seitenventrikel  gestossen  und  durch  sie  etwas  über  100g 
klare  Flüssigkeit  entleert.  Sofort  sank  das  Gehirn  zurück,  so  dass  man  tief 
unter  den  Knochen  sehen  konnte.  Eine  Geschwulst  wurde  auch  jetzt  nicht 
entdeckt.  Allein  während  der  schnellen,  eiterlosen  Heilung  seiner  Wunde  ver- 
lor der  Kranke  alle  Beschwerden,  über  die  er  zuletzt  geklagt  hatte,  die  Ge- 
dächtnissschwäche und  die  Kopfschmerzen.    Das  Sehvermögen  auf  dem  linken 


1)  Oppenheim  u.  Köhler:   Berliner  klin.  Wochenschr.   1890.   S.  677. 

2)  Hahn:   Verhandlungen  der  deutschen  Gesellsch.  lür  Chirurgie.  1892. 
Berliner  klin.  Wochenschr.   1896.  lOi). 
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Auge  blieb  verschwunden,  aber  das  auf  dem  rechten  besserte  sich  sehr  wesent- 
lich, eine  Besserung,  die  mit  der  Zeit  noch  vollständiger  wurde.  Patient,  der  die 
Führung  seines  Geschäftes  aufgegeben  halte,  nahm  es  wieder  auf.  Bei  der 
Vorstellung  1 Y2  Jahre  nach  der  Operation  erschien  er  so  gesund,  dass  als  Ur- 
sache seiner  früheren  Krankheit  nur  ein  Hydrops  ventriculi  angenommen  wer- 
den konnte,  welchen  die  Function  beseitigt  hatte.  Allein  schon  bald  wurde 
das  Bild  anders.  Es  stellten  sich  die  alten  Kopfschmerzen  wieder  ein  und  die 
Trübung  des  Sehvermögens  rechts.  In  der  Hoffnung,  dass  eine  erneute 
Function  noch  einmal  Linderung  und  Hülfe  bringen  könnte,  nahm  Hahn  sie 
als  Lumbal-Function  vor.  Allein  trotz  der  Entleerung  von  viel  Flüssigkeit 
wurde  es  schnell  mit  dem  Patienten  schlechter,  er  verfiel  sichtbar  und  starb 
am  zweiten  Tage  nach  der  kleinen  Operation.  Die  Todesursache  war  eine 
Blutung  aus  einer  kleinen  Geschwulst  der  Rautengrube. 

In  Albert's^)  drei  paHiativen  Trepanationsfäüen  war  der  Sitz 
des  Tumor  nicht  dia^nosticirt,  ja  wol  auch  nicht  diagnosticirbar, 
die  allgemeinen  Druckerscheinungen,  Kopfschmerz,  Erbrechen  und 
Stauungspapille  aber  so  ausgesprochen,  dass  zur  Entlastung  des 
Hirns  auf  einer  und  auf  beiden  Seiten  thalergrossc  Stücke  des 
Parietale  herausgenommen  wurden.  Ein  unmittelbarer  Nachlass 
der  Kopfschmerzen  folgte  den  Operationen.  Der  zweite  Patient 
fühlte  sich  darnach  so  wohl  wie  „seit  zwei  Jahren"  nicht,  allein, 
nach  einiger  Zeit  kam  es  wieder  zum  Erbrechen  und  in  den  beiden 
letzten  Fällen  auch  dem  quälenden  Kopfschmerze.  Nur  der  dritte 
Fall  kam  zur  Section,  es  fand  sich  ein  Endotheliom  des  Tentorium, 
das  in  die  erweichte  linke  Hemisphäre  hineingewachsen  war. 

Leider  lehrt  unsere  Tabelle  H,  dass  den  überraschenden  Besse- 
rungen Fälle  gegenüberstehen,  in  welchen  weder  die  Kopfschmerzen, 
noch  sonst  eines  der  Krankheitssymptome  durch  die  Operation 
beeinflusst  wurden,  im  Gegentheilc  sogar  Verschlimmerungen  folgten 
(man  vergleiche  (152)  36  —  (155)  39  —  (162)  46).  Selbstver- 
ständlich war  die  Besserung  immer  nur  eine  zeitweilige,  denn  die 
zurückgelassene  Geschwulst  wuchs  eben  weiter.  Zuweilen  aber 
war  sie  ausserordentlich  kurz,  so  in  (146)  30  und  (176)  60  — 
(197)  80,  in  welchen  Fällen  der  unmittelbaren  erheblichen  Besse- 
rung schnell  die  fortschreitende  Verschlechterung  folgte,  oder  wie 
in  (144)  28  erstere  nur  einige  Tage  dauerte.  Beispiele  vom  Fehlen 
jeder  Besserung  finden  sich  (162)  46,  (218)  102  und  (221)  105.    Die 


1)  Albert:  Wiener  med.  Wochenschr.   1S05.  No.  1,  3,  5, 
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meisten  Erfolge  sind  geringfügig,  oder  befriedigen  nur  für  kurze  Zeit 
den  Patienten,  dann  gehen  sie  vorüber.  Bald  steht  es  nicht  besser 
als  vorher,  oft  im  Gegentheile  ist  zu  den  Kopfschmerzen  und  der 
Sehstörung  noch  ein  Hirnprolaps  gekommen  und  ein  lange  währen- 
der Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit. 

Für  die  Beurtheilung  der  Operation  darf  weder  die  unmittel- 
bare Lebensgefahr,  welche  sie  bringt,  vergessen  werden,  noch  die 
Unsicherheit  ihrer  Wirkung. 

Besserung  und  Nicht-Besserung  sind  beobachtet  worden  sowol 
bei  einfachen  Trepanationen,  die  an  der  Dura  Halt  machten,  also 
nur  in  Wegnahme  eines  Knochenstücks  bestanden,  als  auch  nach 
Spaltungen  der  Dura.  Ist  die  harte  Hirnhaut  im  Grunde  der 
SchädelöfFnung  stark  gespannt  und  schneidet  man  sie  dann  ein,  so 
drängt  sich  oft  unmittelbar  das  Hirn,  als  ob  es  hierbei  aufquelle 
hervor  und  ein  unangenehmer  Prolaps  ist  das  ganze  Resultat  der 
Operation.  Broca  und  Maubrac  berichten,  dass  nach  einer  ihrer 
Operationen  augenblicklich  ein  bis  zum  Volumen  einer  Mandarine 
anwachsender  Prolaps  folgte.  Es  ist  daher  begreiflich,  wie  bei  den 
palliativen  Trepanationen  die  Chirurgen  lieber  ein  grösseres  Schädel- 
segment fortbrachen,  als  die  gespannte  Dura  schlitzten.  Da  aber 
erst  nach  ihrer  Spaltung  Liquor  cerebrospinalis  abfliesseen  kann, 
muss  sie  als  integrirender  Theil  der  Operation  gefordert  werden. 
Ja  sie  wird  allemal  vorgenommen  werden  müssen,  so  oft  nach  er- 
folgter Schädeleröffnung  der  Hauptzweck  der  Operation,  die  Ent- 
fernung der  Geschwulst,  noch  erreicht  werden  soll.  Das  Suchen 
nach  der  Geschwulst  fordert  die  Entblössung  der  Himoberfläche. 
Es  besteht  heut  zu  Tage  die  Neigung,  gegenüber  der  Unsicherheit 
der  Diagnose  einer  Hirngeschwulst,  der  probatorischen  und  explora- 
tiven  Schädclresection  eine  grosse  Ausdehnung  zu  geben,  indem 
man  sieh  ihre  Gefahrlosigkeit  einredet.  Diese  Richtung  kann 
nicht  energisch  genug  bekämpft  werden.  Ganz  abgesehen  von  der 
Grösse  des  Eingriffes,  die  selbst  eine  noch  so  schnelle  Beendigung  der 
Wagner 'sehen  Lappenbildung  nicht  mindert,  bringt  die  probeweise 
Eröffnung  des  Schädels  noch  besondere  Gefahren.  Wenn  wir  jedes- 
mal bei  ihr  das  Hirn  in  Ruhe  lassen  könnten,  so  würde  auch  ich  sie 
für  einen  das  Leben  nur  wenig  tangirenden  Eingriff  ansehen,  höchstens 
ihr  die  Gefahren  späterer,  aus  Verdickungen  der  Hirnhäute  und 
Verwachsungen    der    Hirnoberiläche    mit    der    Narbe    resultirender 
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Störungen  zuschreiben.  Aber  so  liegt  die  Sache  kaum  jennals. 
Wir  legen  das  Hirn  blos,  um  auf  und  in  ihm  dasjenige  störende 
Moment  zu  entfernen,  welches  wir  suchen.  Dazu  müssen  wir 
tasten,  Windungen  auseinanderbreiton,  ja  einschneiden  oder  stumpf 
zerreissen  und  können  dabei  niemals  wissen,  wie  weit  uns  das,  was 
wir  finden,  noch  zu  gehen  treibt.  Man  schneidet  ein,  bloss  um  zu 
sehen,  was  man  vor  sich  hat  und  kommt  dabei  unabsic'htlich  weiter, 
als  man  zu  gehen  sich  vorgenommen  hatte.  Ich  glaube,  das  wird 
das  Ende  mancher  probatischer  Incisionen  sein,  ganz  in  Analogie 
mit  den  glücklicher  Weise  immer  mehr  in  Misscredit  kommenden 
probatorischen  Laparotoraieen.  Auch  bei  ihnen  hat  man  oft  nur 
sich  vorgenommen,  bloss  nachzusehen,  ob  der  Magen-  oder  der 
Darmkrebs  sich  heraussnehmen  lässt,  reisst  aber  bei  den  dazu 
nöthigen  Proceduren  blutende  Adhiisionen,  oder  gar  die  Wandung 
eines  angrenzenden  Darmes  durch  und  wird  so  statt  zu  der  „un* 
schuldigen  Probeincision"  zu  einer  grossen,  schweren  und  doch  un- 
beendeten  Operation  gezwungen. 

Die  Zukunft  einer  chirurgischen  Behandlung  der  Hirngeschwülste 
liegt,  seit  die  Technik  der  Operation  so  vollkommen  geworden  ist, 
ganz  und  gar  in  den  Fortschritten,  welche  die  Diagnose  macht. 
Sie  allein  vermögen  die  wenig  dankbaren  palliativen  und  pro- 
batorischen Eröffnungen  der  Schädelhöhle  in  gelungene,  radicale 
Curen  zu  wandeln 

Da  ich  annehme,  dass  weniger  die  Lüftung  der  starren  Schädel- 
kappe, als  der  Abfiuss  des  Liquor  cerebrospinalis  für  die  gute 
Wirkung  der  palliativen  Operationen,  d.  h.  der  zum  Zwecke  der 
Beseitigung  des  Hirndrucks  unternommenen  Trepanationen  verant- 
wortlich zu  machen  ist,  so  rathc  ich  in  den  Fällen,  welche  durch 
quälende  allgemeine  Hirnsymptomo  ausgezeichnet  sind,  aber  keine 
Anhaltspunkte  für  eine  topische  Diagnose  des  supponirten  Tumor 
bieten,  nur  den  Abfiuss  des  Liquor  zu  erstreben  und  in  ungefähr- 
lichster Weise  durch  die  Lumbal-Punction  zu  besorgen.  Diese 
ist  also  allen  anderen  Eingriffen  vorzuziehen  und  voranzuschicken. 
Bleibt  sie  erfolglos,  oder  fliesst  aus  der  Hohlnadel  keine  Flüssig- 
keit, was  bei  Absperrungen  im  vierten  Ventrikel  und  Foramen 
Magendie  ja  vorkommt,  so  empfiehlt  es  sich,  eine  direkte  Ventrikel- 
punction  vorzunehmen,    wie  ich  sie  auf  S.  72    als  Trepanopunction 

▼  on  Bergmann,  Hirnkrankheitoii.     III.  Aufl.  93 


heschnehen  habe.  Sacnger^)  ging  so  vor  und  erfreute  si(;h,  ohne 
den  Tumor  orreichcii  zu  können,  KunächsL  eines  guten  Erfolges, 
die  SLaiiungspapille  sdiwand  und  das  Sehvermögen  stcllto  sieh 
wieder  lier.  Hier  wie  iibora]!  halte  Ich  die  ausgedfiintc  Schädel- 
resecLion  nur  dann  für  indicirt,  wenn  genügend  Aussicht,  durch  sie 
einen  Tumor  zu  linden,  bestellt.  Dann  ist  allemal  nieht  eine  kleine, 
sondern  eine  breite  und  weite  Sehadeleröffnung  nach  dem  Wagner- 
sclieii   Verfuhren  anziiliriniren. 


Die  Symptom engruppe  der  Geschwülste  des  Kleinhirns 
hängt  zu  einem  grossen  und  klinisch  wichtigen  Tbeilo  nicht  von  Funo 
tirinsstöruQgen  der  Stelle  ab,  in  welcher  das  Gewächs  wurzelt,  sondern 
von  Verdrängungen,  die  es  durch  seine  Grösse  bewirkt  und  von 
hydropischen  Ansammlungen  im  dritten  Ventrikel,  die  einer  Ver- 
legung des  Aquaeductus  Sjlvü  durch  den  Tumor  entsprechen. 
Will  man  einen  Tumor  im  Kleinhirn  diagnostiuiren,  so  darf  man 
nicht  vergessen,  dass  keine  specilischen  Sinnes-  oder  Bewegungs- 
vorgänge an  die  Substanz  dieses  nervösen  Centralörgans  gebunden 
sind,  dass  vielmehr  es  bloss  helfend,  ordni'nd  und  verstärkend  auf 
eine  Rcilie  von  Hirnfunctionen  wirkt,  ein«  Rolle,  weiche  ausreichend 
die  Widersprüche  der  Experimentatoren  und  der  Kliniker  mit  ein- 
ander und  unter  einander  erklärt, 

Krst  diireli  die  Exstirpationeu,  welche  an  grösseren  Thieren 
Luciani-)  anstellte  unil  nach  denen  ht  so  glücklich  war,  seine 
Hunde  und  Allen  bis  '2^/n  Jahre  am  Lehen  zu  erhalten,  ist  mehr 
J.ieht  in  die  .Sache  gekommen.  Darnach  sind  die  Störungen,  welche 
die  Fortnahrae  des  ganzen  Kleinhirns,  oder  nur  grösserer  Abschnitte 
deutlieh  nach  sich  zieht,  die  gleichen,  nie  qualitativ,  sondem  nor 
quantitativ  verschiedene.  Jede  Kleinhirnhemisphäre  übt  einen 
Einfluss  auf  die  willkürlichen  Bewegungen  der  ihr  gleich- 
seitigen —  nicht  der  ihr  gegen übtTÜegenden  —  Körperhälfle 
aus,  allein  im  Experimente  nur  für  eine  kurze  Zeil,  denn  halb- 
seitige   Kleinhimabtraüunircn  waren    sehon    nach    wenigen  Wochen 


1)  Sänger;    lH'.i4.   16,  Uct,    SitKungsberiiiht  der  Homburgrer  med.  Ge- 
sellschaft,  öeulsche  med.  Wochensehr.    1895.   S.  UG. 

i)  Luciani:   Das  Kleinliirn.    Deutsche  Ausgabe.    Leipzig  1893, 
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compensatorisch  so  gut  wie  ganz  ausgeglichen.  Mit  Monakow's^) 
Worten  lassen  sich  die  Erhebungen  Luciani's  dahin  zusaramen- 
fassen,  dass  Ausschaltungen  des  Kleinhirns  (Mne  Störung 
der  Hilfs-  und  Verstärkungsfähigkeit  in  der  Innervation 
der  Bewegungen,  namentlich  der  unteren  Extremitäten 
und  der  Wirbelsäule  zur  Folge  haben.  „Es  befinden  sich 
in  dem  Kleinhirn  wichtige  Componenten  für  das  Zustandekommen 
<les  Gleichgewichts  und  für  den  richtigen  Aufwand  an  Kraft,  sowie 
für  die  richtigen  Abstufungen  der  verschiedensten  Muskolleistungen". 
Die  Störungen  dieser  Functionen,  welche  übereinstimmend  Experi- 
ment wie  Beobachtung  constatirt  haben,  sind  die  Cerebellar- 
ataxic  und  die  Astasie  oder  statische  Ataxie.  Was  sonst  noch 
von  einer  Muskelschwäche  auf  der  Seite  der  Erkrankung  (Hemi- 
asthenie)  und  einer  Abnahme  des  nonnalen  Muskeltonus  (Atonie) 
vorgebracht  worden  ist,  ist  ebenso  oft  wieder  in  Frage  gestellt 
worden. 

Für  uns  kommt  hinsichtlich  der  Diagnose  von  Tumoren 
des  Kleinhirns,  die  viel  häufiger  als  umschriebene  Blutungen 
und  Erweichungen  der  Gegenstand  klinischer  Studien  gewesen  sind, 
an  erster  Stelle  die  cerebellare  Ataxie  in  Betracht.  Dieselbe 
besteht  in  einer  Störung  im  Zusammenwirken  der  dem  Stehen  und 
Gehen  dienenden  Muskeln,  welche  das  Gleichgewicht  gefährdet  und  ein 
Schwanken  des  ganzen  Körpers  bis  zum  L'mfallen  zur  Folge  hat. 
Im  Gehen  kommt  sie  besonders  zum  Ausdrucke.  Der  Kranke 
schwankt  in  Zickzacklinien  dahin,  wie  in  der  Trunkenheit  (Demarche 
d'ivresse)  und  je  langsamer  er  geht,  desto  mehr.  Es  bedarf  nicht 
seines  Augenschlusses  und  damit  einer  Entziehung  seiner  Controlle 
durch  den  Gesichtssinn,  damit  da.s  Phänomen  deutlich  und  auf* 
fallend  werde. 

Entsprechend  dem  Thierversuche,  nach  welchem  halbseitige 
Kleinhirnabtragungen  nach  wenigen  Wochen  schon  ausgeglichen  zu 
sein  pflegen,  versteht  man,  wie  kleine  Herde,  also  auch  kleine 
Tumoren  latent  in  einer  Hemisphäre  stecken  können  und 
erst  wenn  sie  wachsen,  also  an  Umfang  zunehmen,  klinisch  wahr- 
nehmbare Störungen  machen.  Starr  und  Andere  mögen  nicht  im 
Unrecht  sein,    wenn    sie  von    einem    grossen  Theil    der  Kleinhirn- 


1)  Monakow:  I.  c.  S.  G23. 
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iumoren  behaupten,  dass  sie  nur  als  zufälliger  Fund  bei  Sectionen 
bemerkt  worden  sind.  Begegnen  wir  in  einem  verdächtigen  Falle 
ccrebellarer  Ataxie,  so  können  wir  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
annehmen,  dass,  wenn  eine  Kleinhimgeschwulst  Gnind  des  Sym- 
ptoms ist,  diese  schon  längere  Zeit  besteht  und  im  Wachsen  be- 
griffen ist.  Nothnagel  meinte,  dass  kleine  Geschwülste  des  Cere- 
bellum  nur  dann  die  erwähnte  Störung  hervorrufen,  wenn  sie  im 
Wurme  sitzen,  während  die  Hemisphären-Geschwülste  so  lange 
symptomlos  blieben,  bis  sie  den  Wurm  erreicht,  oder  aus  nächster 
Nähe  in  seiner  Function  beeinflusst  hätten.  Nach  den  Lu däni- 
schen Experimenten  werden  wir  bloss  schliessen,  dass  die  Krank- 
heit des  Kleinhirns,  welche  cerebellare  Ataxie  hervorruft,  keine  zum 
Abschlüsse  gekommene,  sondern  eine  sich  ausbreitende  ist.  Aus 
der  Ataxie  folgt  nur,  dass  das  Kleinhirn  Sitz  einer  Störung  ist, 
welche  sich  als  eine  Geschwulst  uns  erst  durch  die  allgemeinen 
Hirnsymptome  offenbart.  Irgend  etwas  über  ihren  Sitz  in  der 
einen  oder  der  anderen  Hemisphäre,  oder  im  Wurm,  oder  gar  in 
diesem  oder  jenem  Theile  des  letzteren  giebt  uns  das  Symptom 
nicht.  Die  gleiche  Bedeutung  haben  die  mitunter  erwähnten  Pendel- 
bewegungen des  Kopfes  der  Kranken,  ein  Ausdruck  der  statischen 
Ataxie. 

Unsere  Fig.  28  zeigt,  wie  gross  ein  Tumor  und  wie  gross  die 
durch  ihn  bewirkte  Erweiterung  des  vierten  Ventrikels  und  seine 
Masse  werden  kann,  ohne  dass  irgend  ein  Symptom  die  Anwesen- 
heit einer  Kleinhirn-Geschwulst  angedeutet  hätte. 

Das  Bjälirigc  Kind  wurde  im  Mai  in  meine  Klinik  aufgenommen.  Es  war 
seit  seinerGeburt  kränklich  und  schwächlich  gewesen,  sah  abgezehrt,  anämisch 
und  schwer  leidend  aus.  Ausser  Husten  und  Klagen  über  Kopfschmerz  war 
den  Angehörigen  nur  die  Entwirkelung  einer  Geschwulst  an  der  Stirn  aufge- 
fallen. Erbrechen,  Krämpfe,  Schwindel,  Alterationen  des  Ganges  sind  nicht 
bemerkt  werden.  Eine  flache,  thalergrosse,  fluctuirende  Anschwellung  sass  in 
der  Mittellinie  der  Stirn  über  der  Nasenwurzel.  Da  das  Kind  apathisch  wurde 
und  soporös,  nahm  ich  an,  dass  es  sich  auf  der  Stirn  um  eine  tuberculöse,  per- 
forirende  Ostitis,  vielleicht  auch  mit  einem  Abscess  im  Stimhim  handelte  und 
schnitt  am  f).  Mai  die  fluctuirende  Stelle  auf,  die  in  der  That  einem  grossen 
Abscesse  über  cariösemKnochon  entsprach.  Die  cariöse  Stelle  des  Knochens 
wurde  bis  auf  die  Dura  fortgekratzt,  die  Dura  incidirt  und  unter  den  unver- 
änderten Gyri  ein  Abscess  nicht  gefunden.  Der  Sopor  des  Kindes  ging  ins 
Coma  über  und  am  Abende  des  nächsten  Tages  starb  es.  Die  weiche  Hirnhaut 
namentlich  aber  das  Ependym  der  Vonirikel  war  mit  miliaren  Tuberkeln  über- 


säeU    Erst  am  erhärteten  Hirn  wurtJe  das  geschwulsl-üleiche  Tuberkel-Conglo- 
XD«rat  ^runden,  welches  die  Zeichoung  darstellt. 


t  ist  der  aus  der  linken  Klcinliirn-Heniisptiiire  in  den  vierten  Ventrikel 
hineingewachsene  Tumor.  Der  Tumor  isl  im  erhärteten  Praparute  lilossicelegt, 
um  eine  bessere  Anschauung  von  Ihm  ?.a  bekommen.  Die  Dilatation  des 
vierten  Ventrikels  —  v  —  ist  augenfällig. 

Die  unsichere  Haltung  der  l'atipiiton,  ihr  Schwanken 
im  Gehen,  die  Nolhwimdigkeit,  sie  in  stüt/cii,  damit  sie  nicht 
umfallen,  sowie  sie  aus  dem  Bette  steigen,  sind  aitf  den  ersten 
Blick  zu  erkennen  und  haben  nur  wenige  .Male,  wie  in  den  S.  '2fi8 
erwähnten  Fällen,  nu  Verwechselungen  mit  der,  bei  Slirulappcn- 
Gcschwülsten  beobachteten  Oleichgewicksstiirung  geführt.  Die 
wichtigsten  unterscheidenden  Merkmale,  anf  die  in  seinem  Moskaiier 
Vortrage  I,.  Hruns  die  Aufmerksamkeit  der  Acr/te  lenkle,  be- 
ziehen sich  auf  die,  für  die  Diagnose  der  Frontal  -  Tumnrcn 
maassgebende  Beziehung  zu  Altcratiouen  der  motorischen  und 
Sprach-Region,  d.  h.  zu  inteiinittirenden  Anfallen  partieller  Kpi- 
lepsie,  zu  Monoparesen,  oder  zu  raütorisclier  Aphasie.  Dazu 
kommt  das  Verhallen  der  Stauungspapille,  welrlie  bei  .STirulappen- 
geschwiilstcn    so    oft    einseitig    und  verbtmden    mit  Helinal-    oder 


Churioidfil-Extravasaten  ist,  bei  Heinhirn-Gcsehwülsten  aber  stets 
doppelseitig  auftritt  und  meist  ohne  die  erwähnten  Blutungfn  im 
Augcnhintergrunde.  Der  einseitigen  Stauungspapille  entspricht  bei 
Stirn hirn-Geschwülsten  oft  auch  noiih  die  gleichseitige  Abdneens- 
Lahmung. 

Nur  eine  Art  des  Schwankens,  das  Umfallen  des  Patienten 
stfits  nach  derselben  Seite  gieht  einen,  wenn  auch  unsicheren  Anlialls- 
punkt  für  die  topische  Diagnose.  Droht  Patient  stets  nach 
rcdbts  umzufallen,  so  ist  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit die  linke  Hemisphäre  der  Sitz  der  Krankheit. 

Die  cerebellarc  Ätasif  erhält  ihre  für  einen  Ktcinhimluniur 
symptomatische  Bedeutung  ertjt  durch  die  gleichzeitigen  all^- 
meinen  Hirnsymptomc.  Langsam  zwar,  aber  bis  zur  deutlich- 
sten Ausprägimg  entwickelt  sich  die  stets  beiderseitig!* 
Stauungspapille.  Wir  haben  auf  S.  250  ihre  Bedeutung  zu 
schätzen  versucht.  Die  Verschiebung,  Wölbung  und  Spannung  des 
Tcntorium,  der  directe  Druck  auf  den  abführenden  Sinus  trans- 
versus  wnd  die  Vena  magna  Gaicni  sind  die  Ursache  ihrer  allniäh- 
liehen  Entstehung  und  /!unalime  liis  zur  vollendeten  Atrophie  des 
Optious.  Weil  sie  aber  allmählich  und  langsam  und  nicht  so  schnell, 
fa.st  plötzlich,  wie  die  StauungspapiUe  bei  Tumoren  des  Frontal- 
lappens in  der  vorderen  Schädelgrube  entsteht,  fehlen  ihr  meist 
die  Extravasate  in  der  Retina  und  Chorioidea,  welche  die  letztere 
auszeichnen.  Unter  den  übrigen  Symptomen  des  Himdnickes 
stehen  die  Kopfschmerzen  obenan,  deren  Heftigkeit  und  Stetig- 
keit ausserordentlich  quälend  ist.,  und  die  oft  nach  dem  Hinterkopfi- 
sich  concentriren.  Wenn  die  Kopfschmerzen  in  Exacerbationen  auf- 
treten, fallen  mit  ihrer  Steigerung  Schwindelgefühle  zusammen. 
Es  kommt  den  Patienten  vor,  als  ob  sich  alles  vor  ihren  Äugen 
drehe,  eine  Empfindung,  die  zuweilen  bei  jeder  Bewegung,  a.  B. 
dcrii  Umwenden  im  }3ette  sich  einstellt,  erst  reiht  aber  beim  Auf- 
richten des  Kopfes.  Ist  der  Schwindelanfalt  recht  ausgeprägt,  so 
kommt  es  auf  seiner  Hohe  wol  auch  zum  Erbrechen,  oder  einer 
tiefen  Ohnmacht,  oder  aber  crcoincidirt  mit  einer  vorübergehenden 
Pulsverlangsamung.  Ein  so  ausgesprochener  Schwindelan  fall  darf 
gewissermassen  schon  als  specifisches  Symptom  einer  Klctnhirn- 
affectlon  angeschen  werden,  da  er,    wie  die  cerebellare  Ataxie    zu 


—     359     — 

den  Störungen  des  Gleichgewichts,    welches    das  Kleinliirn    zu  er- 
halten hat,  zählt. 

Die  Bestimmung  des  Sitzes  einer  Kleinhirngescliwulst  ist  mehr- 
fach gelungen,  wie  die  in  unserer  Tabelle  V  aufgeführten  Opera- 
tionen beweisen.  Geleitet  wird  sie  lediglicli  durch  Naclibar- 
schaftssymptorae  und  Fernwirkungen  der  wachsenden  Ge- 
schwulst. Man  kann  diese  in  drei  Gruppen  bringen.  1.  Symptome 
von  Seiten  der  Kleinhirnschenkel,  der  Vierhügel  und  des  Bodens 
vom  vierten  Ventrikel,  wenn  die  Geschwulst  abwärts  wächst, 
2.  Functionsstörungcn  im  5.  bis  12.  Hirnnerven  bei  ihrer  Entwicke- 
lung  nach  der  Seite  und  3.  Schstörungen  und  Hemiparesen,  selbst 
Sprachstörungen  bei  Entwickelung  der  Geschwulst  nach  oben  gegen 
die  hinteren  Abschnitte  eines  Occipitallappens  und  über  das  Ten- 
torium  hinaus.  Die  Deutung  dieser  Störungen,  d.  h.  der  Versuc-h 
sie  auf  einen  Druck  oder  eine  Zerstörung,  die  ein  bestinmiter  llirn- 
abschnitt  oder  eine  bestimmte  Ilirncurve  erlitten,  zurückzubeziehen, 
stösst  auf  grosse  Schwierigkeiten.  Das  gilt  schon  von  den  Seh- 
störungen, auf  welche  einzelne  Krankengeschichten  einen  beson- 
deren Werth  gelegt  haben.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  eine  län- 
gere Zeit  schon  bestehende  Stauungspapille,  wegen  der  von  ihr 
hen'orgerufenen  Amblyo|)ie,  das  Ergebniss  jeder  Untersuchung  zu 
verwischen  vermag,  giebt  die  Hemianopsie,  die  notirt  wurde,  uns 
noch  kein  Recht,  die  Ausbreitung  des  Tumor  auf  den  Occipital- 
la[)pen  zu  behaupten,  denn  der  in  Frage  stehende  Kleinhirntumor 
kann  durch  eine  Verlegung  des  Aquaeductus  Sylvii  zu  einer 
hydropischen  Ausdehnung  des  dritten  Ventrikels  und  diese  wieder 
zu  einer  gleichen  des  Trichters  geführt  haben.  Letztere  aber  muss 
das  Chiasma  comprimiren  und  kann  dann,  durch  die  Alteration  der 
Opticus-Stämme,  die  gleiche  Schädigung  des  Sehacts  zu  Wege 
bringen. 

Die  motorische  Parese  einer  Körperseite  ist  vielfach 
als  ein  unmittelbares  Zeichen  für  eine  Erkrankung  der  entsprechen- 
den Kleinhirnhemisphäre  angesehen  worden.  Eher  aber  scheint  sie 
nach  Cubasch  und  Monakow's  Ausführungen  die  Folge  einer 
Fernwirkung  auf  das  Grosshirn  zu  sein,  während  in  einzelnen  Fällen 
sie  ganz  gewiss  die  Wirkung  eines  directen  Druckes  auf  die  Pyra- 
raidcnbahnen  in  der  Medulla  ist.     Allerdings  wird  im  letzten  Falle 
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i\\e  lleinipiircsi'  bald  zur  Henii|il(*gio  imd  siilbst  Para|ik'-gii.',  Nur 
die  übrigen,  eine  Hetniparcse  begleitenden  Nachbarschartssymptome 
künnten  uns  verratben,  ob  wir  auf  der  der  Lähmung  gegenüber- 
liegenden Seite,  bei  Betheiligung  einer  Grossliirnhemisphäre,  oder 
auf  der  ihr  gleiclieii  Seite,  bei  Druck  auT  die  Pyramiden  bahn,  ditf 
Kleinhirnaffection  suchen  sollen.  Der  Werth  des  in  jedem  Falle 
zweifelhaften  Symptoms  wird  noch  weiter  dadurch  herabgedrückt, 
dass  es  fast  nur  bei  grossen  und  viel  Raum  in  Anspruch  nehmen- 
den Geschwulsten  beobachtet  worden  ist,  also  unter  Verhältnissen, 
wii  die  indirecteo  Femwirkungen  von  den  directen  Localsymptomen 
kaum  mehr  zu  unterscheiden  sind. 

Wichtiger  für  die  Diagnose  des  Sitzes  vom  Tumor  sind  die 
Alterationen  in  der  Thäti.gkeit  der  Hiruiierven.  Direct 
durch  Druck  auf  die  Nervenstärame  dürften  am  haufig.sten  der 
Trigeminus,  Facialis,  Acusticiis  und  Hypoglcssus  betheiligt  sein. 
Wenn  neben  cercbellarer  Ataxie,  Schwind  elanfällen,  Kopfschmerzen 
und  doppelseitiger  StauungspapUle  Schmerzen  in  der  rechten  Gc- 
siuhlshälfte,  bei  herabhängendenn  rechten  Mundwinke!  und  Taubheit 
auf  dem  Ohre,  sowie  endlich  ein  Abweichen  der  herausgcstrcckten 
Zunge  nach  der  gleichen  Seite  besteht,  dürfen  wir  mit  grösstcr 
Bestimmtheit  den  Sitz  der  Klein hirugeschwulst  in  die  rechte  Klein- 
hirnhemisphäre  verlegen. 

In  unserer  Tabelle  11  sub  19  (135)  sieht  ein  von  Stieglitz,  Gorsltr 
und  LIlicnttial  als  GÜosarcom  der  rechten  Kleinhimhemigphltre  richtig  il Ja- 
gii OS licirtö  Tumor.  Kopfschmerzen,  Suaangspapille,.Srhffindel  und  IDrbrecben 
halten  die  Anwesenheit  einer  llimgcscbwulst  wahrscheinlich  gemacbt  und  ge- 
legentliches Taumeln  bpiniGehen  Hess  sie  im  Kleinhirn  suchen,  währenit  Ttiub- 
heil  auf  dem  rechten  Ohre  und  Parese  des  rechtsseitigen  Facialis  ihren  Sita  in 
der  Bosallläche  der  rechten  Kleinhirn- Hemisphäre  verrieth.  Die  DiagTiose  wu 
wie  die  Section  zeigte,  richtig,  allein  die  technischen  Schwierigkeilen  hei  der 
Operation  Hessen  letztere  unbeendet  bleiben.  Aehnlich  in  einem  Falievon.iaff£'} 
(Tab.  11.  22  (138).  Eine  52j&hrige  Frau  war  seit  zwei  Jahren  mit  Kopf- 
schmera,  Erbrechen,  doppelseitiger  Slauung.spapiUe,  allgemeiner  Schwäche  und  i 
immer  mehr  /.unchmenden  Symptomen  von  Gleichgewichtsstörung  erkrankt,  J 
da  neben  den  allgemeinen  ücschwulstsymptomen  die  Unrahigkoil,  das  Gleich-^ 


1)  .Infr«^:  DmCitat  in  der  Tabelle  ist  falsch,  statt  No.5  mnss  es  hei 

V,  (Vereinsbeilage)  S,  24  der  dculaohen  med.  Wochenschrift  von   lsa7. 
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gewicht  des  Körpers  zu  erhalten,  im  Vordergrunde  stand.  Die  Patientin  fiel 
bei  ihrem  Taumeln  nicht  immer  nach  derselben  Seite,  aber  sie  bewegte  sich, 
wenn  sie  hingestellt  und  aufgefordert  wurde,  vorwärts  zu  gehen,  immer  in 
nach  links  sich  richtenden  Kreisen  (Spiralen).  ,,In  den  wenigen  Fällen,  in 
welchen  dieses  Symptom  in  der  Litteratur  verzeichnet  ist,  sass  der  Tumor  auf 
derjenigen  Seite,  welche  der  Convexität  der  Spirale  entsprach '^,  im  gegebenen 
Falle  musste  also  die  rechte  Seite  verdächtigt  werden.  Dabei  zeigten  sich  im 
rechten  5.,  6.,  7.  und  9.  Gehirnnerven  in  ihrer  Intensität  wechselnde,  flüchtige 
Paresen,  was  als  Zerrungen  der  aus  dem  Gehirn  tretenden  Nerven  in  Folge 
ihrer  Verschiebungen  durch  den  Tumor  gedeutet  werden  kann.  Das  bestimmte 
die  richtige  Diagnose  eines  rechtsseitigen  Kleinbirntumors,  wie  die  Section 
zeigte,  denn  die  Patientin  war  im  Coilaps  gleich  nach  der  Blosslegung  und 
Spaltung  der  Dura  während  der  Operation  gestorben. 

Kein  besseres  Beispiel  für  den  Gang  der  Diagnose  weiss  ich  als  eine  Be- 
obachtung Oppenheims*).  Eine  Frau  war  drei  Jahre  vor  ihrer  Aufnahme 
an  Erbrechen  erkrankt.  Dann  kamen  hinzu:  Kopfschmerz,  besonders  links- 
seitiger, Sehstörung,  Taubheitsgefühl  in  der  linken  Gesichtshälfte,  Schwer- 
hörigkeit auf  dem  linken  Ohr,  seit  einem  halben  Jahre  unsicherer,  schwanken- 
der Gang  mit  Neigung,  hintenüberzufallen.  Beiderseitige  Stauungspapille,  an- 
haltender Schwindel.  Nystagmus,  associirte  Blicklähmung  nach  links, 
Anaesthesie  der  linken  Gesichtshälfte,  fehlender  Komealreflex,  Anosmie.  Das 
Bewusstsein  im  ganzen  frei.  Puls  meist  beschleunigt,  Athmung  oft  verlang- 
samt. Nackensteifigkeit.  Percussion  der  linken  Hinterhauptgegend  sehr  em- 
pfindlich. Leichte  Schlingbeschwerden.  Vorübergehende  Contractur  im  linken 
Facialis  und  in  den  Kaumuskeln.  Schwäche  im  CucuUaris.  Herabsetzung  des 
Geschmacks  auf  der  linken  Zungenhälfte.  Zuckungen  mit  erhaltenem  Bewusst- 
sein in  allen  Extremitäten. 

Zunächst  war  es  sicher,  dass  eine  endocranielle  Neubildung  vorlag,  wie 
die  Stauungspapille,  der  Kopfschmerz  und  das  Erbrechen  anzeigten.  Schon 
wegen  des  Hinterkopfschmerzes,  der  Empfindlichkeit  der  entsprechenden 
Schädelgegend  gegen  die  Percussion  und  der  Nackensteifigkeit  konnte  der  Sitz 
des  Tumors  in  den  hinteren  Schädelgruben  gesucht  werden.  Der  Schwindel 
und  die  Coordinationsstörungen  wiesen  weiter  auf  das  Kleinhirn.  Auch  inner- 
halb des  Cerebellum  konnte  die  Geschw^ulst  näher  localisirt  werden  und  zwar 
durch  die  einseitige  Affection  von  Nerven,  die  in  der  Brücke  und  dem  ver- 
längerten Marke  entspringen.  Sie  verräth  sich  durch  die  Anaesthesie  der 
linken  Gesichtshälfte,  Schwerhörigkeit  auf  dem  linken  Ohre  und  Blicklähmung 
nach  links,  Contractur  im  linken  Facialis.  Der  Tumor  musste  also  vom  Klein- 
hirn vordringend  den  linken  Acusticus,  Facialis, Trigeminus,Glossopharyngeus 
und  Accessorius  berühren.  Ebenso  musste  die  linke  Ponshälfte,  in  welcher  das 
Centrum  für  die  associirte  Bewegung  der  Augen  nach  links  liegt,  direct  oder 
durch  Druck  geschädigt  sein.     Die  Zeichnunfr,    welche  Oppenheim   von  der 


1)  Oppenheim:  Berliner  klin.  Wocbenschr.   1890.   S.  38. 


—     362     — 

m 

muthmasslichen  Lage  des  Tumors  in  und  an  der  Basis  des  Kleinbims  ent- 
worfen hatte,  wurde  von  der  Section  bis  ins  Detail  bestätigt.  Der  Tumor  hatte 
seinen  Sitz  in  der  linken  Kleinhirnhälfte,  drang  aus  der  Gegend  der  Tonsille 
und  Flocke  vor  und  übte  einen  Druck  auf  den  linken  Vagus,  Accessorius, 
Glossopharyngeus,  Facialis,  Acusticus  und  Trigeminus  aus,  welche  über  die 
Geschwulst  gespannt  und  zum  Theil  verdünnt  und  atrophirt  waren. 

Weniger  geeignet  für  die  Bestimmung  der  Seite  oder  Stelle 
des  Kleinhirns,  in  welcher  die  Geschwulst  sitzt,  sind  die  direct  vom 
Bulbus  medullae  oblongatae  hervorgerufenen  Bewegungsstörungen, 
welche  ebenso  von  den  Kernen  der  betreffenden  Nerven,  wie  von 
ihren  Wurzeln  und  Stämmen  besorgt  sein  könnten.  Der  oft  con- 
statirte  Nystagmus  ist  nach  Oppenheim  wol  immer  auf  Cora- 
pression  der  Vierhügel  und  der  Brücke  zu  beziehen. 

Je  schwerer  die  Symptome  vom  Boden  der  Rautengrube  sind, 
und  vollends  wenn  sie  in  Schlingbeschwerden  und  Paraplegieen 
bestehen,  desto  schneller  erreichen  sie  die  Bedeutung  terminaler 
Vorgänge. 

Von  Tumoren  in  den  hinteren  Schädelgruben  ist  die 
Unterscheidung  der  aus  den  Markmassen  des  Kleinhirns  wachsenden 


Tabelle  Y.    Bei  der  Operatloii 


o 

Per- 

aufenc 
No. 

Autor  und  Quelle 

sonal  ia, 
Prodrom. 

Erstes 
Symptom 

Weitere  Locals}Tnptome 

hJ 

Symptome 

105 

Park  in.    Britisli  med. 

Kind. 

Mühsames 

Ataxie.      Neigung    nach  hinten 

0) 

Journ.    18^W;.  Dec.  1!). 

4  .1. 

Gehen. 

Lernt  nicht 

sprechen. 

Keine  Lebens- 

zu   fallen.     Kniereflex   erhöht. 
Convulsionen. 

lust. 
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Neubildungen  nicht  möglich,  ebenso  nicht  die  von  Tumoren,  welche 
aus  den  Crura  cerebelli  ad  pontera,  den  Vierhügeln  und  der  Brücke 
gegen  das  Kleinhirn  sich  ausgebreitet  haben.  Bekanntlich  wird  bei 
schnellen  Zerstörungen  der  Crura  ein  sehr  auffälliges  Keizsymptom, 
die  RoHbewegungen  um  die  Längsaxc  des  Körpers,  angegeben. 

Eine  Verwechselung  mit  einer  AfTection  der  Centralwindungen, 
welche  unsere  Tabelle  II  unter  82  registrirt,  ist  wegen  krampf- 
artiger Spannungen  in  einzelnen  xMuskeln,  die  auch  Kleinhirntumoren 
auszeichnen  können,  möglich.  Dahin  gehören  schon  die  Nacken- 
starre mit  Starre  der  Rückenmuskeln,  ebenso  allgemeine  Convul- 
sionen  mit  erhaltenem  Bewusstsein  und  endlich  die  auf  eine  Körper- 
scite  beschränkten  Zuckungen.  In  dem  erwähnten  Falle  waren  es 
einseitige  Spasmen  der  Extremitätenmuskeln,  welche  Weir  zur 
Blossle^ung  der  motorischen  Region  und  Excision  einer  Stelle  der 
Centralwindungen  verführten. 

Die  Ergebnisse  der  12  Operationen,  in  weh^hen  der 
Tumor  gefunden  wurde,  sind  nicht  verführerisch,  wie  das  die 
eingefügte  Tabelle  V  zeigt*). 


gefundene  Geschwülste  des  Kleinhirns. 


I 


Allgemeine 
Symptome 


Heftig.  Kopfschmerz. 
Subnormale  Tem- 
peratur. Unregel- 
mässiger Puls. 


Augcn- 
hintcrp^rund 


Operation 


Sitz  (los  Tumor, 

Anatomische 

Diajrnose 


Neuritis 
optica. 


Oj).       Gliom  «1.  Kleinhirns. 


Ausgang 


Vollständige  Heilung 
2Y2  Jj^lire  post  op. 


1)  Die  nicht  einj^eklamm orten  Zahlen  sind  die  fortlaufenden  Nummern 
zwischen  den  Tabellen  1  L)  und  11,  an  welrhor  Stelle  zunächst  dio  Kleinhirn- 
tumoren eingeschaltet  werden  sollten.  Der  besseren  L'ebersicht  wegen  stehen 
sie  nun  hier. 
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TS 
ei 


Autor  und  Quelle 


Per- 

sonalia, 

Prodrom. 

Symptome 


Erstes 
Symptom 


Weitere  Localsymptome 


106 


107 

0>) 


108 

(4) 


109 

(^) 

110 

111 

(■) 


112 


Bennet  May  (cit.  von 
Mc.  Burney  und 
A.  Starr).  Americ. 
Journal  of  tho  med. 
scienc.  1893.  April. 
No.  1. 

Bückling.  Ibid.  No.3. 
Chip.  I.  80. 


Maunsell.  Ibid.  No.4. 
Chip.  1.  89. 


Springet horp    und 
Fitzgerald.      Ibid. 
No.  (). 
Chip.  1.   118. 
Annandale.      Edinb. 
Hospit.  Reports.  1895. 
127. 
Chip.  II.  143. 
Iterson    in    Hcrmani- 
des :   Operatief  behfm- 
delde     llorsengezwel- 
len.    \Veekl)la(i^   1895. 
T.  302. 
Chip.  IT.    198. 


Munn.  Internat.. louni. 
of  surg.  l«9r).  40. 
Chip.  II.    224. 


Knabe, 
7  J. 


Mädchen, 
12  J. 


Mann, 
18  J. 


Knabe, 
13  J. 


Knabe, 
13  .1. 


Mann. 


Kopfschmerz, 
Erbrechen. 


Zunehmende 
Schwäche 
aller  ?]x tre- 
nn täten. 


Diplopie. 

Strabismus 

divergens. 


Paralyse  des  rechten  Abdacens. 
Cerebellare  Ataxie  mit  Nei- 
gung, nach  hinten  zu  fallen. 
Nystagmus. 


Cerebellare  Ataxie.  Doppeit- 
sehen ,  Nystagmus.  Herab- 
setzung der  Patellarrefleie. 
Zittern  des  r.  Arms.  Leichte 
Parese  des  1.  Gesichts.  Ab- 
weichen derZunge  nach  rechts. 

Cerebellare  Ataxie.  Taub  auf 
dem  1.  Ohre.  Verlust  des  G^ 
ruchsinns.  Zuckungen  im  r. 
Arme  und  Beine.  Spbincteren- 
lähmung. 

Unsicherer  Gang.  Krämpfe,  be- 
ginnend mit  Verdrehen  Ton 
Kopf  und  Augen  nach  rechts. 


Nystagmus.  Neigung  von  Kopf 
und  Hals  nach  links.  Taa- 
melnderGang  mitNeigung  nach 
links  zu  fallen.  Opisto-pleuro- 
stothonus.  Schwäche  der  linken 
Seite.  Abweichung  der  Zunge 
nach  rechts.  Krämpfe  in  Glie- 
dern u.  Gesiebt.  Incontinentia 
urinae.  Erhöhte  Reflexe  rechts. 

Ständiger  Kopfschmerz  in  der 
r.  Occipitalgegond.  Krämpfe 
bei  denen  der  Körper  von  rechts 
nach  links  um  seine  Axe  g** 
dreht  wird. 
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llgemeine 
ymptome 

Augen - 
bintergrund 

Operation 

Sitz  des  Tumor, 

Anatomische 

Diagnose 

Ausgang 

ihmerz.      Er- 

Doppelseitige 

Op. 

Tumor  der  r.  Klein- 

f im  Shock. 

len.    Amblyo- 

Neuritis 

hirnhemisphäre. 

is  Amaurose. 

optica. 

Keine    anat.    Dia- 
gnose. 

bmerz. 

Neuritis 

Trep. 

Gliom   der  1.  Klein- 

f an  CoUaps. 

rindel. 

optica 

hirnhemisphäre. 

»eben. 

beiderseits. 

;bmerz. 

Neuritis 

Trep. 

Ilydatidencyste    der 

Von  der  Operation  er- 

rindel. 

optica. 

1.    Kleinhirnhemi- 

holt,  aber  blind  und 

dcben. 

spbäre. 

taub  geblieben. 

jhmerz. 

Atroph  ia 

Trep. 

Gliom   im  Mittcllap- 

f  im  Shock. 

Bcben. 

optica. 

pen  des  Kleinhirns. 

— 

Op. 

Sarcom  des  r.  Klein- 
hirnlappens. 

Ausgesprochene  Besse- 
rung nach  2  Mon. 

Stauungs- 

Op. 

Cyste    der   1.  Klein- 

Heilung   der    Opora- 

papille. 

hirn  homi  Sphäre. 

tionswundo  bis  auf 
eine  cerebrale  Hernie, 
zweifellos  von  einem 
Rccidiv  herrührend. 

iwäcbe. 

Trop. 

Grosses    Gliom     der 

f  am  folgenden  Tage 

ipfsinn. 

r.  Kleinhirnhcnii- 
sphäre. 

im  CoUaps. 
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Per- 

'TS 

sonalia, 

Erstes 

'S» 

Autor  und  Quelle 

Prodrom. 

Symptom 

Weitere  Localsymptome 

C7 

Symptome 

1 
* 

113 

Schönborn(Hirsch). 

Frau, 

Abnahme  des 

L.  Hemianopsie.     R.  Amaurose. 

1 
j 

! 

W 

Inaug.-Dissert.  Würz- 
burg.  1891. 
Cliip.  II.  245. 

24  J. 

Sehvermög. 

R.  Pupille 

reactionslos. 

Lähmung  d.r. 

Rectus  extern. 

1 
1 

114 

Gibson.     Ilildebrand, 

Frau, 

Taumelnder  Gang.     Nystagmus. 

(10) 

Jahresbericht    1895. 
S.  437. 

25  J. 

Lähmung    des    weichen   Gau- 
mens.   Pupille  links  weiter  als 
rechts.       Linksseitiger    Kopf- 
schmerz. 

115 

Lampiasi.     Hildo- 

Mann, 

Symptome  des  Kleinhirntumor. 

Ol) 

brand,    Jahresbericht 
1895.  S.  437. 

45  J. 

116 

Maundsley  u.  Fitz- 

Mann, 

Taumelnder    Gang.      Taubheit. 

1 

(12) 

gerald.  London  med. 

28  J. 

Blindheit.   Facialisparese  linb 

1 
1 

Record.  June  1890. 

und  Schwäche  der  1.  Seite. 

Zunächst  iiiuss  Fall  9  (113)  unserer  Tabelle  ausscheiden,  da 
es  sich  hier  um  eine  Occipitalgeschwulst  allein,  wie  ich  aus  dem 
Original  ricr  Mitlheilunir  eben  erst  ersehe,  gehandelt  hat,  nicht  auch 
um  eine  gleichzeitige  Kleinhirngesclnvulst.  Von  den  11  restirenden 
Fällen  —  der  weggelassene  Fall  9  starb  auch,  und  zwar  an  Pro- 
lapsus cerebri  am  8.  Tage  —  starben  5,  wol  alle  im  Shock  und 
Collaps,  gleich  auf  dem  Operationstische,  oder  am  folgenden  Tage. 
Bei  einem  ist  die  bald  entstandene  Hernia  cerebralis  als  Rocidiv 
gedeutet  worden.  Ein  Kranker  wird  als  „gebessert''  aufgeführt, 
gehört  indessen  mehr  zu  den  unvollständig  operirtcn  der  Tabelle  II 
als  hierher.  Vier  Heilungen  sind  verzeichnet.  Von  zwei  Geheilten, 
die  schon  vorher  taub  und  blind  gewesen  waren,  heisst  es,  dass 
sie  zwar  von  der  Operation  sich  erholten,  aber  taub  und  blind 
blieben.  Im  geheilten  Falle  10  (114)  handelte  es  sich  um  ein 
cystisches  Fibrosarcom  der  rechten  Kleinhirnhemisphärc  und  im 
Falle  1  (105)   um   eine  noch  nach  2^1^  Jahren   constatirte  Heilung 


Allgemeine 
Symptome 

Augen - 
bintergrund 

Operation 

Sitz  des  Tumor, 

Anatomische 

Diagnose 

Ausgang 

Kopfschmerz. 

Beiderseits 

Res. 

Cystisches  Myxosar- 

Hernie  des  Hirns.  An- 

Schwindel. 

Stauungs- 

com  der  r.  Kloin- 

fänglich  leichte  Bes- 

Erbrechen. 

papille. 

. 

hirnhemisphäre,des 
Cuneus    und  Prae- 
cuneaus. 

serung,  f  nach  acht 
Tagen. 

•Irbrechen. 

Stauungs- 

Trep. 

Cystisches  Fibrosar- 

Heilung. 

Kopfschmerz. 

papille. 

cora   der  r.  Klein- 
hirnseite. 

— 

Op. 

Kleiner    Tumor    im 
Kleinhirne.     Keine 
anat.  Diagnose. 

f  13  Std.  post  op. 

Kopfschmerz. 

Neuritis 

Trep. 

Tumor  der  1.  Klein- 

Von der  Operation  er- 

Schwindel. 

optica. 

hirnhemisphäre  ge- 

holt,  aber  taub  und 

Erbrechen. 

funden.  Keine  anat. 
Diagnose. 

blind  geblieben. 

nach  Exstirpation  eines  Glioms  aus  dem  Kleinhirne  durch  Perkin. 
Wenig  besser  nur  ist  es,  wie  S.279  u.280  gezeigt  wurde,  der  Operation 
von  tuberculösen  Conglomeraten  im  Kleinhirne  geiran^en  und  noch 
schlechter  dem  vergeblichen  Aufsuchen  im  Kleinhirne  vermutheter 
Neubildungen.  Die  hier  stattgefundenen  Verwechselungen  mit  Ge- 
schwülsten des  Stirnlappens  sind  schon  8.  268  aufgeführt.  Unter 
Ausschluss  der  Tuberkeln  und  Syphilome  im  Kleinhirne  berichtet 
Tabelle  II  über  26  zwar  angenommene,  aber  bei  d^r  Operation 
entweder  nicht  gefundene,  oder  nicht  zu  entfernende  Kleinhirn- 
geschwülste (19,  21,  22,  27,  39,  67,  68,  69,  74,  75,  76,  78,  79, 
80,  82,  83,  104,  106,  111,  112,  114,  117,  118,  153,  155,  156). 
In  all'  diesen  meist  bald  nach  der  Operation  gestorbenen  Fällen 
war,  die  Verwechselung  mit  dem  Frontallappen  (2  mal)  und  mit  einem 
Tumor  der  Centralwindungen  (Imal,  Fall  82)  abgerechnet,  die 
Diagnose  richtig  gewesen. 

Rechnet   man    dazu    die  Fälle,    in    denen   Kleinhirntuberkeln 
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durch  die  Op^jration  erreicht  und  angegriffen  wurden,  sowie 
die  6  Fälle,  itf  welchen  diese  Tuberkeln  (Tabelle  II,  23,  24, 
73,  77,  81,  154)  und  die  2  Fälle,  in  welchen  Gummata  (Ta- 
belle II,  70  und  149)  nicht  entdeckt  und  entfernt  werden  konnten, 
so  ist  thatsächlich  eine  richtige  Diagnose  doch  recht  häufig  ge- 
stellt worden.  Allein  mit  der  Diagnose  ist  es  nicht  gethan,  denn 
so  lange  die  Geschwülste  klein  sind  und  fortzuschaffen  wären, 
fehlen  uns  die  Hinweise  auf  den  Ort  ihres  Sitzes,  und  wenn 
diese  sich  endlich  einstellen,  ist  der  Tumor  schon  längst  für  die 
Exstirpation  zu  gross  geworden.  Neun  Zehntel  der  in  Tabelle  II 
verzeichneten  Operationen  mussten  wegen  der  Grösse  und  Ausdeh- 
nung der  Geschwulst  auf  die  Gebilde  des  Hirnstamraes  abgebrochen 
und  aufgegeben  werden. 

Die  technischen  Schwierigkeiten  der  Operation  sind 
leider  sehr  grosse.  Bei  den  gewiss  nicht  seltenen  Zweifeln  über 
die  von  der  Geschwulst  occupirte  Kleinhirnseite  wäre  es  ungemein 
wichtig,  in  analoger,  weiter  Ausdehnung,  wie  über  dem  Grosshirne 
die  Schädelkapsel  eröffnen  zu  können.  Das  ist  noch  nicht  ge- 
lungen, da  die  Muskeln,  welche  das  Planum  nuchale  des  Hinter- 
hauptbeines überlagern,  fortgeschafft  werden  müssen  und  wenn 
dann  endlich  unter  der  oberen  Nackenlinie  der  Schädel  an  einer 
Stelle,  die  schon  seiner  Hasis  angehört,  eröffnet  worde#  ist,  der 
Verlauf  der  grossen  Blutleiter  sich  dem  weiteren  Vordringen  in  den 
Weg  stellt.  Ein  Blick  auf  unsere  Tabelle  V  zeigt,  dass  statt  der 
Schädelresection  mit  Meissel  oder  Säge  der  Trepan  gewählt  worden 
ist.  Aber  selbst  die  umfangreichste  Krone  bohrt  eine  ungenügende 
Oeffnung,  von  welcher  allenfalls  ein  Abscess  entleert,  oder  ein  ver^ 
käster  und  zerflossener  Tuberkel  ausgeschöpft,  aber  nicht  gut  ein 
grösserer,  solider  Tumor  herausgeholt  werden  kann.  Wir  verstrichen 
daher,  wari^m  fast  jeder  Operatur  einen  anderen  Weg  zu  den  hin- 
teren Schädelgruben  eingeschlagen  hat.  Terrier  (Tab.  II  [197]8) 
ging  so  durch  die  llinterhauptschuppe,  in  deren  linken  Hälfte  er 
eine  Oeffnuns:  von  der  Grc^sse  eines  Zwei  frankstück  es  angelegt 
hatte,  dass  er  auf  den  linken  hinteren  Occipitallappen,  da  wo  er 
dem  Tentorium  auflag,  kam.  Seine  Absicht  war,  die  occipitale 
Hirnextremität  aufzuheben,  die  obere  Fläche  des  Tentorium  da- 
durch sich  zugänglich  zu  machen  und  nach  ihrer  Spaltung  gegen 
die   betreffende  Kleinhirnhemisphäre    vorzugehen.     Allein    sowie  er 


die  Dura  durchschnitten  hatte,  drang  das  Hirn  in  die  Trepana- 
tionsöflfnung  und  machte  das  Verfolgen  des  Operationsplanes  un- 
möglich. Die  Operation  blieb  unbeendet.  Die  Wunde  heilte.  Als 
nach  4  Monaten  Patient  gestorben  war,  fand  die  Section  ein  man- 
darinengrosses  Tuberkel  -  Conglomerat  in  der  linken  Kleinhirn- 
Hemisphäre. 

Die  übrigen  Chirurgen  haben  stets  in  dem  Räume  operirt,  der 
nach  oben  von  der  Linea  nuchae  superior,  nach  der  Mitte  von  der 
Leiste   begrenzt    wird,    welche    von    der  Protuberantia    occipitalis 
externa  zum  hinteren  Umfange  des  Foramen  magnum  zieht,    nach 
der   Seite    vom    Processus  mastoideus    und    nach  unten  von  einer 
Linie,  die  vom  hinteren  Umfange  des  Foramen  magnum  zum  War- 
zenfortsatze  gezogen  wird.     Mac  Burney^)    bestätigt  noch  durch 
Leichenversuche,  dass  man  von  diesem   Theile  des  Planum  nuchat» 
aus  durch  eine  OeflFnung  von  ca.  IV2  Zoll  Durchmesser  zum  Klein- 
hirne   gelangen     und    die    grossen    venösen    Sinus    schonen    kann. 
Ebenso  befürwortet  Chipault  das  Verfahren.     Wer  die  Operation 
an  der  Leiche  gemacht  hat,    wird   sich  von  der  grossen  Tiefe  der 
Wunde,  in  welcher  das  Kleinhirn  betastet  und  von  einem  etwa  in 
ihm  befindlichen  Tumor  befreit  werden  soll,  überzeugen  und  daher 
die    Bemühungen,     zu    einer    leichter  zugänglichen    nnd    breiteren 
Schädellücke    zu  kommen  gerechtfertigt  finden.     Das  ist  aber  nur 
jnöglich,  wenn*  man  über  die  (xrenzen  des  Sinus  transversus  hinaus- 
geht,   also  die  obere  Grenze  des  Knochenschnittes   nicht  unter  die 
Ijinea  nuchae  superior  setzt.     Kümmel^)  hat,    wie  auch  Doyen, 
c»ntsprechend  einer  Abbildung  in  Marcotte's  Dissertation  auf  S.  61, 
^ie    Bildung    eines    huf(Msenförmigen   Waiiner'schen  Haut-Periost- 
IKnochenlappens  hierfür  in  Vorschlai::  gebracht.    Die  Basis  des  Lap- 
pens   soll  nach  Kümmel    bis    ans  llinterhauptloch  reich(^n,    nach 
Doyen  schon  vor  ihm  enden  und  vom  hinteren  Umfange  des  He- 
cessus  mastoideus  bis  an  die  Mittellinie  gehen.    Die  Schonung  des 
Sinus  hierbei  wird  als  nicht  zu  unterschätzende  Schwierigkeit  aus- 
drücklich   erwähnt,    in   KümmeTs  Falle    verlief    der    Sinus    quer 


1)  Nach  Allen  Starr:   Ilimchinjrgie.     Deutsch  von  M.  Weiss.   189.'). 
S.  161. 

2)  Kümmel:  Jahrbücher  der  Ifamburji:er  Staatskrankeiianstallen.   Bd.V. 
1895-96.  S.  185. 

Ton  Bergmann,  Hiriikriinkheiteii.    Ili.  Aull.  .>^ 
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über  (las  Operationsfeld.  Meiner  Ansicht  nach  lässt  sich  für  die 
Blosslegung  des  Kleinhirns  das  König-Müller'sche  Verfahren 
besser  als  das  Wagnerische  ausnutzen,  indem  man  dem  Haut- 
lappen, welchen  man  im  Halbkreise  mit  nach  oben  gerichteter 
Convexität  umschneiden  kann,  die  oberflächlichen  Knochenlagen  zur 
Unterfütterung  giebt.  Auch  hierbei  sollte  man  sich  damit  begnügen, 
bloss  einem  Theile  des  Weichtheillappens  die  knöcherne  Unter- 
lage zu  schenken,  denn  man  wird  mit  der  Lu er' sehen  Hohl- 
meisselzange  oder  dem  Dahlgren 'sehen  schneidenden  Haken 
die  Oefifnung  im  Knochen  nach  allen  Seiten  ganz  gehörig  zu 
erw'eitern  haben,  na(*hdem  sie  einmal  angelegt  worden  ist.  Ich 
glaube,  da«s  hier,  wo  an  der  Basis  des  Schädels  schon  operirt 
wird  und  eine  ausserordentlich  dicke  Weichtheillage  die  Lücke 
im  Schädel  später  bedecken  soll,  ihr  sofortiger  knöcherner  Ver- 
schluss nicht  nothwendig  ist.  Die  Tiefe  der  Wunde  und  die 
Blutung  in  die  Tiefe  wird  uns  doch  zu  einer  zeitweiligen  Tamponade 
bis  an  iVds  oder  bis  in  das  Hirn  greifen  lassen.  Mithin  braucht  man 
sich  nicht  vor  dem  Wegmeissein  und  weiterhin  vor  dem  Abkneifen 
von  Knoclien  am  Rande  der  Knochenlücke  zu  scheuen. 

Bei  dem  Exsiir|)ationsversuche  eines  Kleinhirntumors,  erlaube 
ich  mir  auf  zwei  Wege  zu  v(»rweisen.  Der  eine  ist  der,  welcher 
beim  Aufsuchen  des  Sinus  transversus  in  seiner  Fossa  sigmoidea 
und  für  die  lüröÜnung  von  Kleinhirnabscessen  gewählt  wird.  Wir 
werden  ihn  in  dem  belrcflenden  Abschnitte  zu  schildern  haben. 

Der  Schnitt  wird  über  die  Milte  des  Processus  mastoideus  von 
seiner  Basis  bis  zu  seiner  stumpfen  Spitze  durch  die  Weichthcilc 
bis  auf  den  Knochen  izeführt,  dann  folgt  ein  zweiter  Schnitt  genau 
in  der  Richlung  und  Höhe  der  Linea  nuchae  superior  bis  an  die 
Protuberentia  occipitalis  und  von  hier  abwärts  in  der  Mittellinie 
bis  über  die  Höhe  der  hinleren  Umrandung  des  Foramen  magnum. 
Von  liier  aus  werden  die  dicken  Muskeln  des  Nackens  abpräparirt, 
bis  diese  Hälfte  des  Planum  nuchale  vollständig  von  ihren  Weich- 
theildecken  befreit  isl.  Nun  legt,  man  den  Sinus  durch  Abstemmen 
von  Kncxjhen-Laniellen  und  Spänen  bloss  und  kneift  von  ihm  aus 
nach  hinten  und  oben,  nachdem  man  ihn  niiitelst  eines  hebelformig 
bewegten,  Langenbec^k'schen  l^levatoriuin  genügend  vom  Knochen 
al>gedränirl   und  geschützt   hat,    mit    der  Luer'schen    Hohlmeissel- 
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zan^o,  oder  dem  Collin'schcn,  oder  dem  Dahlgrcn'schen  Instru- 
ment, ein  Knochenstück  nach  dem  andern  ab,  um  die  Wunde  nach 
obeT\  bis  an  den  Sulcus  transversus  und  nach  unten  bis  an  den 
Rand  des  Foramen  raagnura  und  die  Partes  condyloideae  zu  ver- 
gros«ern.  So  viel  man  freilich  hier  auch  thut,  genug  wird  man 
iocYi  nicht  haben,  denn  nur  ein  kleiner  Theil  von  der  Kleinhirn- 
i^^riiisphäre    vermag    in  dieser  Weise    blossgelegt  zu  werden. 

In  Leichenversuchen    hat    Fritz  König    mehr    zu    erreichen 
gesucht.     Der  obere  Knochenrand    mit   dem  Sinus  und  dem  Ten- 
toriura    hindert   bei    dem  eben  beschriebenen  Verfahren    das    freie 
Abtasten  des  Kleinhirns  und   fordert  eine  Vergrösserung  der  Kno- 
chenöffnung   nach    seiner    Seite.      An     der    Leiche    gelingt    es 
leicht,    die  Dura    von  der  Inneniläche    der  hinteren  Schädelgruben 
stumpf  abzustreifen,  ebenso  aber  auch  den  Sinus  aus  seinem  Kno- 
chenlager  herauszuheben.    Ist  dieses  geschehen,  so  kann  man  ihn 
unterbinden,   worauf  die  Erweiterung  der  Wunde  nach  oben,    über 
das  Tentorium  hinaus  gelingt.    Ja  man  kann  die  Blosslegung  des 
Kleinhirns    gewissermasson    als    eine  Zugabe  zu  der  Bildung  eines 
Enochenlappens    für    das  Eindringen    in  die  mittlere  Schädelgrube 
ansehen.     Ein  solcher  würde  sich  an  den  von  mir,    für  die  Eröff- 
nung   von  Abscessen,    zwischen  Dura  und  Dach  der  Paukenhöhle, 
sowie    in    dem  Temporallappen,    angegebenen   Schnitt    schliessen. 
Man    brauchte    bloss    den    längs  der  Basallinie,    oder    der  oberen 
Wurzel  des  Jochbogens  verlaufenden  Schnitt  nach  hinten  zu  ver- 
längern und  den  senkrechten  Schenkel  statt  vom  hinteren  Umfange 
des  Warzenfortsatzes  von  der  Linea  nuchae  superior  aufsteigen   zu 
lassen,    circa   2  cm    vor    der   Mittellinie.      Die    Basis    des    vier- 
eckigen   Haut-Periost-Knochenlappens    würde    dann  nach  oben    in 
die    Schuppe    des    Felsenbeins    im    Parietale    und    Occipitale    zu 
liegen   kommen.      So    erreichte    man     das    Tentorium    und    den 
Sinus  transversus,  über  welchem  man,  nachdem  er  aus  dem  Sulcus 
transversus  herausgehebelt  ist,  wol  am  besten  thut,    mit  den  dazu 
so  geeigneten,  oben  genannten  Instrumenten  den  Knochen  und  zwar 
das  ganze  Planum  nuchale  stückweise  wegzukneifen.  Zu  dem  oberen 
Schnitte  muss  dann  noch    ein  unterer  gefügt  werden  ähnlich  dem, 
welcher  oben  für  die  Entbiössung  des  genannten  Planum  von  seinen 
Muskeln    angegeben  worden   ist.     Von   dem  quer,  läuirs  der  Linea 
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basalis  hinzieliciulen  ersten  Schnitte  würde  über  die  Mitte  des 
Proc.  mastoideus  der  vordere  Längsschnitt  hinablaufen,  während 
der  hintere  eine  Fortsetzung  der  medianen  Grenze  des  oberen 
Lappens  vorstellte.  Ist  die  Dura  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
rechteckigen  Wunde  blossgelegt,  so  wäre  die  doppelte  Unterbin- 
dung des  Sinus  transversus  der  nächste  Act  der  Operation,  worauf 
erst  die  Spaltung  und  das  Zurückschlagen  der  Durazipfel  zu 
folgen  hätte. 

Giebt,  wie  der  Leichenversuch  zeigt,  die  Wunde  auch  eine 
meist  genügende  Uebersicht  über  eine  Kleinhirn-Hemisphäre  und  den 
hinteren  Abschnitt  des  occipitalen  Hirnlappens,  so  erfordert  doch 
ihre  Herstellung  ungleich  mehr  Zeit  als  die  eines  noch  so  grossen 
Wagnerischen  Lappens  über  der  motorischen  Region  und  über- 
haupt mehr  Widerstand  von  Seiten  des  Patienten  als  irgend  ein 
anderer  hirnchirurgischer  Eingriff.  Bedenkt  man,  dass  schon  jetzt 
mehr  als  zwei  Drittel  der  wegen  Kleinhirn-Geschwülsten  Operirten 
dem  Shock  erlegen  sind,  so  ist  die  Aussicht  für  eine  glückliche 
Beendigung  der  Operation  nicht  gerade  gross. 


1887  beschrieb  Durante^)  die  Operation  einer  vor  zwei 
Jahren  glücklich  von  ihm  aus  der  vorderen  Schädelgrube  entftTnten 
Geschwulst  und  weckte  dadurch  das  Interesse  der  Chirurgen  an 
der  Exstirpation  von  Geschwülsten  der  Schädelbasis- 
Allerdings  waren  schon  in  früheren  Jahren  mehrfach  grosse  Defecte 
im  Stirnbein,  die  bis  an  und  in  dessen  Partes  orbitales  reichten, 
angebracht  worden,  um  von  aussen  nach  innen  perforirte  Car- 
cinome  der  Stirn-  und  Supraorbitalgegend  fortzuschaffen,  oder  auch 
ein  von  innen  nach  aussen  durch  den  Knochen  gewachsenes  Sar- 
coma  (Fungiis)  durae  matris  jenseits  seiner  Grenzen  anzugreifen. 
Sieht  man  von  diesen  offen  daliegenden  und  daher  ohne  weiteres 
kenntlichen  Carcinomen  und  Sarkomen  ab,  so  kommen  drei  Stellen 
noch  zur  Sprache,  von  denen  Geschwülste  in  die  vordere  Schädelgrube 
hineinwachsen,  nämlich  die  Stirnhöhlen,  die  Augenhöhlen  und 
der  Nasenrachenraum.    Auf  meinen  Vorschlag  hat  mein  Assistent 


1)  Durantc:   Uncet.   1887.   II.  p.  054. 
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Dr.  Fritz  Köni^^  in  einer  Arbeit,  welche  in  einem  der  nächsten 
Hefte  des  Archivs  für  klinische  Chirurgie  erscheinen  wird,  sich  mit 
den  chirurgisch  zugänglichen  Ueschwülsten  der  Schädelbasis  und  den 
anatomisch  möglichen  Wegen  zu  ihnen  beschäftigt.  Auf  Daten  dieser 
Arbeit  beziehe  ich  mich  in  den  nachstehenden  Zeilen. 

Von  den  Geschwülsten  der  Stirnhöhlen  werden  die  von 
ihrer  hinteren  Wand  ausgeliendcn,  bei  einer  gewissen  Un")sse  am 
ehesten  in  die  Schädelhöhle  dringen,  unter  17  Fällen  11  Mal. 
Aber  dieses  Ereigniss  giebt  sicli,  wie  Bornhaupt')  in  seiner  Mono- 
graphie der  Stirnhöhlen-Osleome  ausführt,  höchst  selten  nur  durch 
hinzutretende  Gehirnsymptome  zu  «M-kennen.  Der  in  der  Schädel- 
höhle befindliche  Geschwulstfortsatz  kann  sehr  beträchtliche  Dimen- 
sionen erreichen,  ohne  die  Functionen  des  Hirns  zu  verkürzen.  Die 
Grösse  der  Geschwulst  und  die?  Verdrängung  des  Auges  mögen  die 
Diagnose  des  Durchbruchs  in  die  Schädt^lhöhle  wahrscheinlich 
machen,  festgestellt  wird  er  doch  erst  bei  dor  0[)eration,  welchiM- 
alle  älteren  Fälle,  theils  durch  eitrige  Meningitis,  theils  durch 
Hirnabscess  erlegen  sind. 

Die  Symptome  der  Stirnhöhlen-Geschwülste  fallen  vielfach 
mit  denen  der  Schleim-  und  Fiter-Retention  in  den  Stirnhöhlen 
zusammen,  so  dass  oft,  in  der  Voraussetzung,  eine  solche  Ansamm- 
lung zu  entleeren,  eine  Geschwulst  und  umgekehrt  statt  ihrer  nur 
eine  sogenannte  llydropsie  der  Sinus  frontales  erreicht  worden  ist. 
Dazu  kommt,  dass  die  Retention  der  Secrete  oft  durch  die»  Ge- 
schwulst, welche  den  Abfluss  zur  Nase  sperrt,  bedingt  wird.  Indem 
der  Operateur  sich  seinen  Weg  durch  die  mit  Kiter  erfüllte  Höhle 
und  die  katarrhalisch  erkrankte  Schleimhaut  bahnt,  bringt  er 
leider  der  Wunde  die  Chancen  einer  Fiter-Infection.  Dadurch  mag 
sich  die  grosse  Zahl  tödtlicher  Meningitiden,  die  denjenigen  Ope- 
rationen von  Stirnhöhlen-Tumoren,  bei  welchen  das  Cavum  cranii 
eröffnet  wurde,  folgte,  erklären,  denn  von  15  derartigen  Opera- 
tionen, welche  Chipault-)  gesammelt  hal,  sind  nicht  weniger  als 
10  der  eitrigen  Meningitis  erlegen. 

Der    zweite    für    die    Operationen     in    der    vorderen 


1)  Bornhaupt:  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  2G.   S.  505. 

2)  Chipault:  I.  c.  Tab.  YT.  ]..  030. 
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Schädelgrubc  wichtige  Sit/  von  Geschwülsten  ist  die 
Orbita,  Ist  von  der  Highmors-  oder  Nasen-Höhle  aus  die  Ge- 
schwulst in  die  Orbita  gelangt,  so  liegt  ihre  Entwicklung  und  Bil- 
dung deutlich  vor  unseren  Augen.  Dagegen  bleiben  wir  bei  vielen 
als  orbita,le  sich  kennzeichnenden  Geschwülsten  in  Zweifel,  ob  ihr 
Ausgangspunkt  das  Bindegewebs-Pcriost  der  Orbita  ist,  oder  ob 
sie  aus  der  Schädelhöhle  stammen  und  durch  die  Fissura  orbitalis 
superior  hinabgestiegen  sind,  oder  nach  Perforation  des  Orbitaldac^hs 
sich  in  der  Augenhöhle  ausbreiteten.  In  jedem  Falle  tief  sitzender 
und  mit  ihren  Wandungen  fester  verbundener  Geschwülste  der  Orbita 
wird  der  Chirurg  bei  ihrer  Entfernung  auf  die  Eröffnung  der  vor- 
deren Schädelgrube  gefasst  sein  müssen.  Die  hierher  gehörenden 
Geschwülste  sind  Osteome  und  periphere  Sarcome  und  ihr  bevor- 
zugter Sitz  die  obere  und  innere  Orbitalwand.  Die  früher  so 
schlechte  Prognose  ihrer  Entfernung  —  Berlin^)  rechnete  25pCt. 
Todesfälle  an  Meningitis  —  ist  in  der  antiseptischen  Periode  der 
Chirurgie  eine  gut  geworden. 

Das  Ilauptsymptom  dieser  GesohwHÜste  ist  immer  der  Exoph- 
thalmus, wobei  das  Auge  nicht  bloss  nach  vorn,  sondern  ghMchzeitig 
auch  nach  aussen,  oder  innen  dislocirt  wird.  Schmerzen  im  ersten  Aste 
des  Triireminus  sind  dabei  eine  gewöhnliche  Comyjlication,  ebenso  Läh- 
mungen von  Occulomotorius-Zweiizen,  Dilatation  der  Pupille  und 
die  von  beginnender  Opticus-Atrophie  abhängigen  Sehstörungen, 
reber  die  Ausdehnung  der  Neubildung  längs  der  Basalfläche  des 
Hirns,  oder  ihr  Hineinwachsen  in  den  Frontallap|)en  gewannt  man 
selten  nur  ein  ürthcil,  es  sei  denn,  dass  die  allgemeinen  Hirn- 
symptome,  oder  gar  eine  deutliche  Schwäche  der  contra  lateralen 
Extremitäten  einen  sehr  grossen  Tumor  anzeigen.  In  Durante's 
Beobachtung  kam  zu  diesen  Symptomen  noch  eine  Anosmie  und 
vor  allem  Wölbung  der  Stirn  über  dem  Orbitalrande.  Nach  Ab- 
tragung der  vorgewölbten  Knoclienpartie  weit  über  ihre  Grenzen  und 
unter  einem  Hautlappen,  (Jessen  F^asis  über  der  Augenhöhle  lag, 
fand  der  Operateur  den  Sinus  frontalis  verdrängt  und  die  Dura 
perforirt.     Mit    letzterer    wurde    der    npfelgrosse,    gelappte  Tumor 


1)  Berlin  u.  Sacniisoh:     l.)io  Krankhoitcn  «ler  Orbila.     Loipzi^  IsJ^O. 
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entfernt.     Er    nahm    die    linke    vordere  Schädelgrube  ein,    reichte 
oben    über    die    zerstörte    Lamina    cribrosa    des    Siebbeins    in  die 
rechte,    während  er  hinten  die  Tubercula  glenoidalia    des  Türken- 
sattels berührte.     Die  Haut  über  der  grossen  Wunde,  welche  von 
den  Nasengängen  her  drainirt  worden  war,  wurde  mit  Nähten  ge- 
schlossen.   Die  Heilung  war  am  15.  Tage  ohne  Zwischenfälle  be- 
endet und  die  völlige  Gesundheit  des  Patienten  noch  nach  Verlauf 
von  vier  Jahren  constatirt  worden.    Die  Alteration  der  Psyche,  die 
vorher  in  Gedächtnissschwäche  und  Stumpf«»inn  sich  geäussert  hatte, 
schwand. 

Ein  grosses  Epitheliom  des  Stirnbeins,  der  Dura  und  der  Falx 
cerebri  hat  Terrier^)  operirt.     Nach  Zurückschlagen  der  gesunden 
Haut  erschien  gleich  die  eröfifnete  Stirnhöhle  und  der  Tumor,    der 
sie  durchwachsen  hatte.     Der  Sinus  longitudinalis  musste  in  einer 
Strecke    von    7  —8  cm    nach    seiner    doppelten    Ligirung    resecirt 
werden,  um  das  entsprechende  Stück  d(?r  Falx  zu  entfernen.  Auch 
dieser  Patient  ist  geheilt  worden.    Booth's  und  Curties's^)  Fall  be- 
zieht sich  auf  ein  Tuberkel-Conglomerat,  das  eine  Schwellung  in  der 
linken  Teraporalgegend  über  dem  Arcus  zygomaücus  gesetzt  hatte. 
Durch  einen  grossen  Lappenschnitt  wurde  die  geschwollene  Partie 
blossgelegt  und  hierbei  der  Jochbogen  mit  herabgeklappt.    Die  Dura 
i¥ar  mit  Hirn  und  Knochen  verwachsen  und  das  Gehirn  musste  in- 
cidirt  werden,  um  den  in  seiner  Tiefe  gut  begrenzten  Knoten  her- 
auszuheben.     Tamponade     mit    Jodoformgaze.      Starke    Eiterung. 
Nach     4    Monaten    Tod    durch     miliare     von     der    Wunde     aus- 
gehende Tuberculose.     Obgleich   noch  in  diesen  und  noch  anderen 
Fällen    die    Stirnhöhlen    geöffnet    wurden    und    damit   eine    stete 
und    freie  Verbindung    mit  den  ersten  Wegen    der    Athmung    her- 
gestellt   war,    blieb    die    Meningitis    aus.      Sorgt    man    für    frei(*n 
und  bequemen  Abfluss  der  Wundproducte    und  tamponirt  man  die 
grosse  Höhlenwunde  mit  Jodoformgaze,    so  wird  man  die  deletän» 
Hirnhautentzündung    oft    vermeiden    können.     Mit    der  Entfernung 
des  Tampons  beeile  man  sich  hier  ebenso  wenig,    wie  in  anderen 
Fällen,  wo  man  ihn  bis  ans  Hirn  geführt  hat. 


1)  Terrier:   Bulletins  de  racademie  m6d.   1891.  T.  'lO.  p.  184. 

2)  Booth  and  Curtis:  Annales  of  surgery.   WXi,  p.  127. 
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Von  (ii'[i  Naseriraelicupdly |icii  waciiscii  unstreitig  iiidit: 
wenige  in  die  Schädel liölile  hini^in,  biild  durch  die  Lumina  cridrosa, 
bald  seitlich  von  ihr,  oder  von  den  Keilbeiiihöhbn  aus  liinl(!r  ilir 
und  von  den  Sinus  fronlales  aus  vor  ihr.  Hckannl  sind  di«-  \«t- 
wecliseluiigen  mit  nasocthiiioidcalen  Knci'phaloccleu  gewor- 
den. Wir  haben  ihrer  schon  im  Abschnitte  von  der  Operation  der 
Eno:ephaloeelen  gedacht  (S.  '21  u.  ff.).  Unter  den  5  von  Fenger'> 
gchaminelten  Encephalocelen,  welche  versteckt  in  der  Nase  oder 
im  N  äsen  rächen  ran  m  lagen  und  von  denen  3  sogar  erwachsene 
Personen  betrafen,  sind  mehrere  unter  der  Diagnose  von  I'oIy|ieii 
operirt  worden.  Schon  Tillaux^j  gjebt  in  seiner  topographischen 
Anatomie  eine  hierbergeiiorige  Krankengeschichte.  Kinem  erwach- 
senen Manne  hatte  er  einen  Nasenpolypeu  cxtrahirt,  woran  sich 
eine  '24  Stunden  währende  abundante  Absonderung  einer  dünneD, 
durch  die  chemische  Untersuchung  als  Liquor  cerebrospinalis  re- 
cognoscirten  Flüssigkeit  schloss,  C/erny')  nahm  bei  einein  3  Tage 
alten  Kinde,  da,s  an  einer  ans  dem  linken,  verbreiterten  Nasen- 
loche  hervorragenden  Ueschwulst  litt,  einen  angeborenen  Naseii- 
polypen  an,  weil  die  neben  ihm  eingelührte  Sonde  zu  einem  auf- 
wärts ziehenden  Stiele  führte,  l'm  recht  hoch  an  diesen  ku  kommen, 
wurde  die  Nasf  durch  Abtrennen  des  Nasenflügels  nach  oben  g(v 
schlagen,  der  Stiel  erreicht,  doppelt  unlerbunden  und  durchtrennt. 
Darauf  Annähen  des  FlügeLs  und  Tamponade  der  Nase.  Viel 
AusHuss,  wie  es  schien  seröser  Flüssigkeit.  Das  Kind  überstund 
Kunaehst  die  Operation,  starb  aber  6  Wochen  darauf  an  Ülntkr&f- 
tung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ermittelte,  unter  der  den 
Polypen  bedeckenden  Schleimhaut,  Schichten ,  die  offenbar  der 
Dura  und  Arachnoidea-?ia  angehörten,  .sowie  unter  ihnen  ülia- 
Gewebe.  Die  Autopsie  stellte  fest,  dass  der  Slicl  des  Polypen 
von  dein  linken  Stirnlappen  ausging  und  durch  ein  u\ales  Loch 
der  Lamina  cribrosa  aus  der  Schädclhöhte  sich  gestülpt  hatte,  um 
in  die  linke  Nasenhöhle  zu  gelangen.  Fenger's  29jährigem  IV 
lienten    war    vor    2   .labren     wegen    Aibeniuotb     eine    (_ieschwnlnl 


I)  Fenger:   Amoric.  .loutnal  «f  uieil,  sc.   1895.  Jannary. 
i)  Tillaux:  Traili^  d'uiiBtDnüe  cliirurg.    Paris  IHTK 
3)  V.  Mayer:   Virohow'S  Archiv.  Bii.  120.  S.  303. 
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aus  der  Nase  entfernt  worden,   nachdem  er  schon  in  der  Kindheit 
an  einer  ständig  verlegten  Nase  gelitten  hatte.     Zur  Zeit  war  eine 
Erfiiliung  des  Cavum  pharyngo-nasale    mit  Geschwulstmasse  deut- 
Lich.      F enger    schnürte  den  hinter  dem  weichen  Gaumen  herab- 
hängenden Polypen  mit  dem  Ecraseur  ab.    Der  abgeschnürte  Knollen 
glich  durchaus  einem    fibrösen   Polypen,    auf  der   Durchtrennungs- 
fiäche  war  aber  ein  Hohlraum  sichtbar,  dessen  mikroskopische  Unter- 
suchung   ihn    mit    Endothel    ausgekleidet    zeigte    und    seinen   Bau 
zusammengesetzt  aus  grauer  Hirnsubstanz  mit  deutlichen  Ganglien- 
zellen.   Die  Diagnose  war  damit  sicher.     Da  auch  hier  viel  Liquor 
auslioss,    nahm    Fenger    sofort  die  osteaplastische  Kieferresection 
Langenbeck's  vor  und  kam  so  an  den  noch  2  cm  langen  Stiel  der 
Geschwulst,  der  aus  dem  Ethmoidalc  heraushing,  abgebunden  und 
übernäht  wurde.     Jodoform-Tamponade,  wobei  das  Ende  des  tam- 
ponirenden  Gazestreifens    nach    Rückklappen    des  Überkiefers    zur 
Nase    hinausgeleitet    wurde.      In  dem  vorerwähnten  Falle   handelt 
es    sich    um    nasoethmoideale    Encephalocelen,    die    in   besonderer 
Weise  sich  abwärts  entwickelt    und   an  ungewöhnlicher  Stelle  dort 
wo  die  Nasenrachenpolypen  erscheinen,   zum  Vorschein  gekommen 
waren. 

Schon  der  Umstand,    dass  die  Träger   der  glücklich  operirten 
Geschwulst  in  den  Fällen    von   Tillaux  und  Fenger  Erwachsene 
"waren,  legt  die  Verwechselung    mit    den    gewöhnlichen  Nasen- Po- 
lypen nahe    und    rechtfertigt  sie    stets,    wenn  Hirndrucksymptome 
fehlen.     Nun  giebt  es  aber    auch   Geschwülste    des    Nasenrachen- 
raumes,   die  durchaus    genuine   Polypen    dieser  Gegend    sind    und 
doch  in  ihrem  Verlaufe,  d.  h.  wenn  sie  schon  voluminös  geworden 
sind    und  gegen   den  Schädelgrund  wachsen,    allgemeine  Hirnsym- 
ptome machen.      Letztere    sind   dann  Folge    einer  Perforation  der 
Schädelbasis  und  des  Hineinwucherns  der  Neubildung  in  die  Schädel- 
fiöhle.    Weber's  fast  in  allen  Handbüchern  reproducirte  Abbildung 
betrifft  einen  grossen  durch  die  Keilbeinhöiile  in  das  Cavum  cranii 
gelangten,  fibrösen  Nasenraclien-Polypen. 

Wir  haben  hier  noch  der  Operationen  von  Geschwülsten  der 
Highmorshöhle  und  des  Überkiefers  zu  gedenken,  welche  bis  in 
die  Cellulae  ethmoidales,  oder  durch  die  Orbita  bis  über  das  Orbital- 
dach   hinaus    gewachsen    sind.      Jedem    Chirurgen,    der    sich    mit 
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ihrer  Operation  befasst  hat,  ist  es  vorgekommen,  dass  hierbei 
die  vordere  Sehtädelgrube  eröffnet  wurde.  Gluck^)  versuchte  an 
der  Leiche  einer  Frau,  der  vorher  in  der  v.  Langenb  eck 'sehen 
Klinik  eine  bösartige  Geschwulst  des  Oberkiefers  und  der  Orbital- 
höhlo  mit  Wegmeisselung  des  Daches  der  ürbita  entfernt  worden 
war,  festzustellen,  wie  weit  er  von  dem  Defect  aus  in  die  Schädelhöhle 
vordringen  könne.  Kr  fand  es  ungemein  leicht,  von  ihm  aus  „die 
Carotis  zu  erreichen  und  sie  an  der  Stelle,  wo  sie  aus  dem  Sinus 
cavernosus  nach  hinten  tritt,  neben  und  über  der  Sella  turcica  zu 
unterbinden."  Mir  ist  das  an  der  Leiche,  auch  wenn  die  ganze 
Orbita  weggebrochen  wurde,  nicht  gelungen. 

Eine  eigenthümli(5he  Stellung  nehmen  unter  den  Geschwül- 
sten der  mittleren  Schädelgrube  die  der  Hypophysis 
cerebri  ein.  Auf  ihr  Zusammenfallen  mit  den  Veränderungen  im 
Schädel  von  „pathologischen  Riesen"  hat  v.  Langer^)  wol  zuerst 
die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  gerichtet,  bis  Marie  3)  in  einer 
ausführlichen  Arbeit  und  kritischen  Zusammenstellung  der  Casuistik 
ein  Krankheitsbild  entwarf,  das  dor  Akromegalie,  welches  regel- 
mässig mit  einer  Vergrösscrung  der  Hypophyse  und  einer  durch 
sie  bedingten  charakteristischen  Erweiterung  des  Türkensattels  zu- 
sammenlicl.  Der  Gedanke,  durch  Fortnahme  der  zur  Geschwulst 
vergrüsserten  Drüse  die  unheilvolle  Akromelagie  zur  Rückbildung, 
oder  wenigstens  zum  Stillstande  zu  bringen,  lag  nahe  und  fand 
zuerst  bei  llorsley  Ausdruck  und  in  einer  allerdings  vergeblichen 
Operation  von  Caton  und  Paul*)  seine  Ausführung.  Das  Krank- 
heitsbild der  Akromegalie  ist  dun^h  die  auffällige  Verunstaltung 
des  ganzen  Körpers,  insbesondere  des  Gesichts  der  Betroffenen  un- 
verkennbar: die  dicke,  in  allen  Dimensionen  vergrösserte  Nase,  die 
vorspringende,  wulstige  Unterlippe,  das  vortretende  Kinn,  die  Ver- 
dickung und  Vergrösserung  des  Unterkiefers,  welcher  mit  seiner 
Zahnn^ihe    vor  der  des  Überkiefers  steht,    die  enorm    grossen  und 


1)  Gluck:   Verhandlungeu   der   deutschen  Gesellschaft   für  Chirurgie. 
Berlin  1882.  S.  210. 

2)  V.  Langer:  Denkschriften  der  K.  K.  Akademie   der  Wissenschaften 
in  ^Vien.   1872.  Bd.  IM.  S.  1. 

l\)  Marie:    L'arromegalie.   ICtude  cliniquo.     Progres  medical.    18tS9. 
-i)  Caton  et  l'aul:   British  med.  Journal.    IS^").   II.  p.  1421. 
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plumpen  Hände    und  Füsse,    die  Krümmung  der  Wirbelsäule,    der 
Diabetes  u.  s.  w.      Gesellen  sieh  dazu  directe  Hinweise  auf  einen 
endocraniellen  Tumor,    die  in  einigen  Fällen    recht    ausgesprochen 
waren,  so  wird  an  der  Hypertrophie   und  Degeneration  der  Hypo- 
physe kein  Zweifel  bestehen.     Schnell  hat  sich  in  den  darauf  unter- 
suchten Fällen  eine  symmetrische  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes, 
Amblyopie  und  Amaurose  entwickelt    und  Atrophie    der   Opticus- 
l^apillen.     Dann  folgten  eine  ebenfalls    symmetrische  Affection  der 
das  Auge  bewegenden  Nerven,  eingeleitet  meist  von  doppelseitiger 
Ttosis,  und  früher  oder  später  der  Exophthalmus.    Kopfschmerzen 
imd  Neuralgieen  im  Trigeminus  vervollständigten  den  Hinweis  auf 
die  mittlere  Schädelgrube. 

Ob  jemals  mitten  aus  dem  sie  umfassenden  Sinus  cavernosus 
die  Hypophyse    glücklich    herausgeholt    werden  kann,    möchte  ich 
bezweifeln.     Caton  und  Paul  versuchten  von  der  Schläfe  aus  den 
richtig  erkannten  Tumor  vergeblich  zu  erreichen  und  trösteten  sich 
schliesslich    mit    der    Erleichterung    der    subjectiven  Beschwerden, 
welche  ihre  Operation  dem  Kranken  bis  zu  seinem  Tode  gebracht 
haben  soll.     Die  Section  fand  ein  Rundzellen-Sarkom  der  Glandula 
pituitaria.      Auch    Thomas-Syme  ^)  glaubt    durch    seine    Trepa- 
nation,   welche  im  Ausschneiden    eines  Parallelogramms    aus  dem 
Schädeldache  bestand,  in  einem   bezüglichen  Falle  ein  „glänzendes 
pcilliatives  Resultat"  erzielt    zu  haben.      Da  die  Diagnose  der  mit 
^kromegalie  gepaarten  Geschwulst  der  Hypophyse  eine  recht  sichere 
ist,  sind  Studien  an  der  Leiche  über  den  Weg  zur  Drüse  wünschens- 
'vrerth.      Solcher  hat  sich    in    seiner    schon    citirten  Arbeit  König 
1)efleissigt. 

In  der  mittleren  Schädelgrube  sitzende  Cholesteatome  könn- 
ten ein  Object  der  Operation    nicht  bloss  dann  werden,    wenn  sie 
von  der  Pauken-  in  die  Schädelhöhle    vorgedrungen  sind    und  die 
schweren,  im  Abschnitte    von   den  Hirnabscessen    zu  erwähnenden 
Störungen    epiduraler  Eiterungen  gemacht  haben,    sondern  auch  in 
Fällen,    wo  sie    über    dem    intacten  Felsenbeine  sitzen.     Obgleich 
die    genauen    Untersuchungen    unserer  Ohrenärzte  dafür    eintreten, 
dass    die    meisten    Cholesteatome    auf    ein    Hineinwachsen     vom 
Platt^nepithel    des    äusseren    Gehörganges    durch    eine    Lücke    im 


1)  Thomas  Syme:  British  med.  Journal.  189G.  IL  p.  IKM). 
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Tromiiiplfell,  in  die,  ihres Cjliiiderojiithels  beraubten  Raumi'  dcsMitlel- 
ohrs  zu  beziolien  sind,  giebt  es  doch  hinlänglich  viele  und  sichere  llc- 
obaehtungen  von  primären  Cholesl:eiitoraün  des  Felsenbeins,  welche 
mit  den  von  Virehow  in  der  Arachiioidca  gefundenen  gleichen 
Geschwülsten  noch  au  eine  andere  Gene.se  denken  lassen.  In  dem  im 
Schlüsse  seiner  Studien  über  die  Cboieslealoniei)  milgethoilten 
Falle  Virchow's  fand  sich  an  der  Basis  des  Gehirns  links  neben 
dem  Poiis  eine  mächtige  Perlgescliwnhit,  deren  grfisster  Qiier- 
durchuaesser  sich  von  der  Mitte  der  Brücke  bis  in  den  linken  Ge- 
hirnlappcn  erstreckte.  In  ihrer  ganzen  Ausdebnung  war  sie  vod 
der  getrübten,  verdickten  und  etwas  unebenen  Arachnoidea  über- 
zogen. Ebenso  war  sie  gegen  die  Nervensubstanz  durch  einr 
sehr  deutliche  Membran  begrenzt.  Üs  ist  hier  nicht  der  Ort, 
auf  die  Frage  nach  der  Entstehung  dieser  Geschwulst  einza-  ' 
gehen.  Die  modernen  Pathologen  denken,  mit  Ziegler,  an  Ver- 
sprcngung  von  Stücken  der  Hautanluge  in  die  Pia,  also  eine 
gleiche  Entwickelung  wie  die  der  Deimoidc  an  der  Hirnbasis, 
insbesondere  an  der  Basalfläche  der  Stirnlappcn.  Ein  Oholesleatoni 
der  mittleren  Schüdelgrube,  an  dem  vorderen,  medialen  Pol  des 
linken  Scbläfelappens  beschreibt  und  bildet  Prannnaüller-}  al>. 
Bei  der  vollständigen  Umhüllung  der  Geschwulst  mit  einer  Binde- 
gewebsschicht  wäre  sie  leicht  herauszunehmen  gewesen,  zumal  die 
Schädeleröffnuug  zum  Aufsuchen  des  Ganglion  Gasseri,  nach 
Krause  ausgeübt,  nicbt  unschwer  auf  sie  gefülirt  und  Kaum  genug 
für  ihre  Exstirpation  gewährt  hätte. 

Die  Diagnose  einer  zugänglichen  Goscbwul.st  in  der  niiltJeren 
Schädelgrube  glaubte  icli  in  nachstehend  licschriebenem  Fallp 
machen  zu  dürfen,  allein  sie  war  falsch  und  der  supponirle,  wie 
die  Section  einige  Monate  spater  zeigte,  ganz  enorme  Tumor  wurde 
von  mir  auf  dem  eingeschlagenen  Wege  nicht  erreicht.  Der  Freund- 
lichkeit meiner  Charkower  Collegen  Giuber  und  Beloussow  ver- 
danke ich  die  Zuweisung  der  Patientin  und  die  Nachrichten  über 
ihre  Serlion.  Die  41jäbr,  Patientin  L.  v.  B.  aus  Charkow  war 
seit  2  Jahren  krank.      Sie  verlor    auf  dem    linken  Ohr    ihr  Gehör 


1)  Virohöw:  Virohow's  Archiv.  Bd.  8.  1855.  S.  .HTd. 

2)  W.  rfannmüller:    L'eber  das  nieningeale  Cliolestealom.     Uissert. 
Giessen  1896. 
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und  litt  an  Anfällen  von  Schwindel    und  Kopfschmerzen,    weshalb 
sie  zahlreiche  Ohrenärzte    consultirte    und    zuletzt  in  Dresden  be- 
handelt wurde.      Dort  war  eine  Verengerung  des  äusseren  Gehör- 
g-anges  festgestellt  worden,    namentlich   seines  knöchernen  Theilos. 
Seine  obere  Wand  stand  tief,    ragte  buckeiförmig    in  die  Lichtung 
des  Ganges    und  machte  es  unmöglich    das  Trommelfell    zu  über- 
«^ehen.      Mehr  als  einmal  wurde    der  Versuch    gemacht   ein  Stück 
ciieser    Vorragung    zu    entfernen,    behufs    mikroskopischer    Unter- 
suchung,   denn  das  Auftreten    einer  linksseitigen  Abducens-Parese, 
sowie    beiderseitiger    Stauungspapille    erregte    den  Verdacht    einer 
vom  äusseren  Gehörgange    in  die  Schädelhöhle  vordringenden  Gc- 
schwulstbildung.     Die  mikroskopischen  Präparate  aus  einem  heraus- 
geschnittenen Stückchen,  welche  mir  zugeschickt  wurden,  enthielten 
bloss  Epidermiszellen,    stammten    also    von   der  Haut    des  Gehör- 
ganges,   andere,   die    ich    nicht    gesehen,    solhm  an  Sarcomgewebe 
erinnert  haben.      Als  ich   die  schlanke,    aber  sonst    gut  genährte, 
nur  überaus  traurig  gestimmte  Patientin  Anfang  October  1896  zu- 
erst sah,  glaubte  ich  mit  Bestimmtheit  einen  Tumor  der  mittleren 
Schädelgrube    annehmen    zu    dürfen.      Von  den   allgemeinen  Sym- 
ptomen   der  Hirngeschwülste  lagen    das    erschöpfte  Aussehen    der 
Patientin  vor,  beständige,  aber  von  Zeit  zu  Zeit  exacerbirende  Kopf- 
schmerzen,   beiderseitige    Stauungspapillen    mit    Herabsetzung    des 
Sehvennögens    und  mehrere  kleinere   Retinal -Extravasate.      Mehr- 
mals konnte    ich  während    der  Exacerbationen   des  Kopfschmerzes 
fühlen,   wie  der  sonst  in    Frequenz    und   Schlagfolge    regelmässige 
Puls  sich  auf  50  Schläge  in  der  Minute  verlangsamte.    Dazu  kamen 
Erbrechen,    meist,    aber    nicht    immer  Morgens    beim    Aufstehen, 
Schwindel    bis    zum    Gefühl    der    Ohnmacht    und    des  Zusammen- 
stürzens,  deutliche  cerebellare  Ataxie  heim  Gehen,  eine  Störung,  die 
/reilich  nicht  immer  gleich  war.    Zuweilen  ging  l*atientin  ohne,  oder 
nur  mit  sehr  geringen  Schwankungen  durchs  Zimmer,  dann  wieder 
drohte  sie  nach  2  bis  3  Schritten  umzufallen  und  zwar  nach  rechts. 
-Auf  dem  linken  Ohre  war  Patientin  vollständig  taub,  selbst  gegen 
sehr  laute  Geräusche.      Die  KopfknochenlHtung    für    eine    Stimm- 
gabel,   die    auf   den    Processus    mastoideus    gesetzt    wurde,    war 
ebenfalls  aufgehoben.     Patientin  hatte  Doppelbilder,    ents[)rechend 
«iner    Parese    des     linken    Abducens,     endlich    auch    eine    nicht 
immer,    aber  doch    meist    kenntliche,    linksseitige  Facialis-Parese« 
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Die  Nasolabialfiilte  war  links  flacher  als  rechts.  Alle  diese  Sym- 
ptome hätten  auch  auf  einen  Kleinhirn-Tumor  bezogen  werden 
können,  wenn  es  nicht  erstens  festgestanden  hätte,  dass  die 
Krankheit  mit  linksseitigen  Gehörstorungen  und  Schwindel  begann, 
war  doch  letzterer  als  Zeichen  einer  Labyrinth-AflFection  angesehen 
worden,  und  zweitens  die  Verengerung  des  äusseren  Gehörganges 
durch  eine  Vorwölbung  seiner  oberen  Wand  auch  von  mir  constatirt 
worden  wäre.  Dieser  Vorwölbung  vermochte  ich  freilich  nichts  Krank- 
haftes anzusehen,  auch  ihre  Gonsistenz,  soweit  ich  sie  durch  Be- 
rührung mit  einem  Sondenknopf  prüfen  konnte,  war  die  des 
knor|)eligen  Gehörganges.  Indessen  sie  schien  mir  doch  so  wichtig 
für  die  Diagnose,  dass  ich  annalim,  über  dem  Tegmen  tympani 
auf  der  vorderen,  oberen  Pyramidenflächc ,  die  sich  lateralwärts 
gegen  die  Schuppe  ausbreitet,  läge  eine  Geschwulst,  welche  von 
hier  durch  den  Knochen  geigen  die  obere  Wand  des  äusseren  Ge- 
hörganges vorgerückt  sei. 

Die  verdächtigte  Stelle  lässt  sich  durch  dieselbe  Operation  er- 
reichen, welche  ich  zur  Err)flFnung  von  epiduralen  Eiterungen  über 
dem  Tegmen  tympani,  oder  von  Abscessen  im  Schläfelappen  vorge- 
schlagen und  wiederholentlich  auch  ausgeführt  habe.  (S.  weiter 
unten,  im  Capitel  von  den  otitischen  Hirnabscessen.)  Am  22.  October 
(»ffnete  ich  in  dieser  Weise  den  Schädel,  die  hintere  Grenze  des 
Substanzverlustes  über  der  Pars  mastoidea  verlängerte  ich  bis  an 
den  Sinus  transvcrsus,  den  ich  eine  Strecke  weit  biossiegte.  Ich 
heb(*lte  nun  die  Dura  mr),ü:liclKst  weit  medianwärts  ab,  bis  ich  das 
Ju^um  peirosum  erreichte.  Das  Abhebein  war  nicht  leicht,  die 
Dura  schien  mir  fester  als  sonst  mit  dem  Knochen  verbunden. 
Der  Knochen  aber  war  gesund,  es  lair  keine  Geschwulst  auf,  oder 
an  ihm.  Auch  durch  die  Dura  war  nichts  zu  fühlen.  Vom  knorp- 
ligen Gehörgange  präparirte  ich  den  Eingang  zum  knöchernen 
frei.  Auch  liier  war  keine  Spur  einer  Geschwulst  zu  entdecken. 
Der  Versuch  zum  Tentorium  vorzudringen  führte  zu  einer  Ver- 
letzung des  Sinus  und  der  Dura  bis  in  die  Arachnoidea,  so  dass  sich 
etwas  Hirn  aus  der  «rlücklii^her  Weise  nur  kleinen  Wunde  der  Dura 
vordrängte  und  Liquor  cerebnispinalis,  al)er  nur  in  geringer  Quantität, 
abfloss.  Ich  gab  die  Operation  auf,  sciilug  den  Haut-Periostlappen, 
da  ich  den  KuocIhmi  fortgenieisselt  hatte,  herab  und  tamponirte 
den  über  dem  verletzten  Sinus  ireleirenen  Abschnitt  der  Wunde  mit 
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Jodoformgaze.  Der  Wundverlauf  war  der  denkbar  ]ü:ünstipste. 
Schnelle,  einfache  Heilung  und  üebernarbung  der,  unter  dem  Tam- 
pon schon  nach  8  Tagen  lebhaft  wuchernden  Granulationen. 

Der  Buckel  im  äusseren  Gehörgange  war  nichts  anderes  als  eine, 
durch  die  vielfachen  Versuche  von  Stückehen-Ausschneidungen  und 
Functionen  verdickte  Narbe. 

Es  ging  zunächst,  wie  so  oft  nach  den  palliativen  Operationen. 
Das  Befinden  der  Patientin    besserte    sich  in  auffallendster  Weise. 
Die  Kopfschmerzen  verschwanden  für  3  Wochen.     Ja  die  cerebellare 
Ataxie  bestand  nicht  mehr,  so  dass  Patientin  in  der  dritten  Woche 
nach  der  Operation  allein  auf  der  Strass»»  spazieren  gehen  konnte. 
Die  Stimmung    war   gehoben,    der  Ap[)etit    und  Schlaf    besser  als 
seit  Jahr  und  Tag.     Die  Extravasate    in  der  Netzhaut  schwanden, 
die  Füllung  der  Venen  an  der  Opticus-Soheibe  ging  sichtbar  zurück. 
Aber  all'  das  dauerte  nicht  lange.     In  der  vierten  Woche  nach  der 
Operation  traten  frische  Extravasate  in  der  Retina  auf.     Die  Kopf- 
schmerzen stellten  sich  wieder  ein,  ebenso  der  schwankende  Gang. 
In  der  fünften  und  sechsten  Woche  kam  es  zu  häufigem  Erbrechen 
und   einer   deutlichen  Lähmung    der  unteren  Facialis-Aeste.     Das 
linke  Auge    konnte  nicht  mehr  nach  aussen  gelenkt  werden.     Ein 
neues  Symptom  trat  hinzu,  ein  häufiges  Verschlucken  beim  Essen 
und  Trinken.     So  reiste  am  29.  December  die  Kranke  nach  Hause 
önd  erlag  am  1.  Februar  schon  einer  Pneumonie,  wol  einer  Schluck- 
^oeumonie. 

Prof.  Bjeloussow,  der  die  Autopsie  machte,  ist  so  gütig  ^e- 
^esen,  mir  1897  in  Moskau  das  herausgenommene  Gehirn  mit  der 
kolossalen  Geschwulst    zur  Ansicht    zu   übergeben.     Aus    der  um- 
stehenden   Abbildung    ist    die    Verdrängung:,    welche    die    Medulla 
oblongata,  das  Kleinhirn    und  die  Vierhügel  erfahren  haben,    ohne 
heitere   Beschreibung   ersichtlich.     Die    granrothe  an    ihrer  Obcr- 
*läcl>^  reich  vascularisirtc  Geschwulst  bedeckte  den  Clivus  Blumen- 
bael:i|i  auf  seiner  linken  Hälfte.     Nach    hinten    erreichte    sie    den 
hnk^Qi)  Rand  des  Foramen  niagnuni,  über  den  sie  weit  nach  innen 
sicW      gelegt    hatte,    daher  die  Verschiebung:  der  M(Mlulla  obloiiirata 
^^*    Anpressung  an  d(»n  rechten   Hand    des  Foranien.     Nach  vorne 
erreichte    die    Geschwulst    die    Sclla    turcica.     Sie   füllt  die   linke 
Hälfte  der  Fossa  cranii  media,    mit    welcher    s'w  sehr  inniire  V(m-- 
YiachsuDgen  eingegangen  war.     Nach  ausstMi  war  sie  in  di(^  Felsen- 


i 


bdn Pyramide    gewachsen,    so    dass    es    ohne  Zpireissuns;  der  Ge- 
schwulst nicht  möglich  war,    sie  von  dem  an  vielen  Stellen  gänz- 


^^H  lieh  zerstörten  Knochen  zu  tosen.  Pyramide  und  (jeschwulst  stetü 

^^H  eine  einheitliche  Masse  vor.    Desgleiclit^n  war  sie  in  die  Ala  magna 

^^H^  des  Eeilbeins  gedrungen,    hatte    den    Sinus  cavernosus  ifusamnicu- 


jired.  shh 
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gedrückt,  das  Ganglion  Gasseri  eingeschlossen  und  war  sogar  durch 
die  Fissura  orbital,  sup.    rait  einem  kurzen  Zapfen    in    die  Orbita 
gelangt.     Die  Grenzen  an  der  oberen  Fläche  der  Pyramide  erreichten 
die  Operationsstelle.     Das  Tegmen  tympani  war  zerstört  und  Theile 
der    Geschwulst    füllten    das  Antrum.     Die  mikroskopische  Unter- 
suchung   der    offenbar    von    der    Dura    ausgegangenen   Geschwulst 
charakterisirte  sie  als  ein  gefäss-    und  zelienreiches  Sarcora.     Die 
Geschwulst  war  sehr  weich  und  bildete  an  der  Basalfläche  des  Hirns, 
mit  der  sie  nur  locker  zusammenhing,  eine  tiefe  Grube. 

Den  Knochenschnitt  zum  Erreichen  der  mittleren  Scluulclgrube 
kann  man,  wie  König  an  der  Leiche  erprobt  hat,  dadurch  zweck- 
mässig gestalten,  dass  man  mein  Verfahren  mit  dem  Krause's  zur 
Blosslegung  des  Ganglion  Gasseri  verbindet.  Dadurch  wird  die 
Abhebung  der  Dura  von  der  oberen  Pyramidenlläche  nicht  wenig 
erleichtert  und  vor  allem  ein  freierer  Einblick  in  die  mittlere 
Schadelgrube  gewonnen. 

Eur  das  Erkennen  von  Geschwülsten  in  der  hinteren 
Schädclgrube  und  für  die  Methoden  der  Schädeleröffnung,  um  sie 
SU  erreichen,  gilt  selbstverständlich  das  über  die  Operationen  von 
Bleinhim-Tumoren  Vorgetragene. 


Ton  Bergmann,  Hirnkraukheiteii.    III.  Aufl.  2.5 


VI. 


Die  Operationen  zur  Heilung  der  Epilepsie. 


Die  Bezeichnung  Epilepsie  oder  fallende  Sucht  stammt 
noch  aus  der  Zeit,  da  man  die  verschiedenen  Krankheiten  nur 
als  verschiedene  Symptomencoraplexe  schilderte  und  auf  bestimmte 
Organe  und  deren  Veränderungen  nicht  zurückzuführen  versucht«, 
ein  Zurückführen,  das  freilich  noch  heute  seine  Schwierigkeiten  hat. 
Die  incerta  scdes  der  „Neurose-Epilepsie'^  mit  ihren  keineswegs 
noch  scharf  gezeichneten  Grenzen  gegen  das  Gebiet  der  „Eclampsie** 
des  „Epilcptoiden"  und  der  „grossen  Hysterie'^  macht  das  be- 
greiflich. 

Vür  den  Chirurgen  ist  die  wichtigste  Scheidung  auf  dem  Ge- 
biete der  clonischen,  mit  Störungen  im  Bewusstsein  verbundenen 
Krämpfe  die  der  partiellen  von  der  allgemeinen,  die  der 
traumatischen  von  der  idiopathischen,  oder  genuinen 
Epilepsie. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  allgemeinen  Epi- 
lepsie dürfte  zu  den  ältesten  Versuchen  unserer  Kunst  gehören, 
da  sie  bis  in  das  dunkle  Gebiet  des  Prähistorischen  reicht. 
Broca's^  geistvolle  Deductionen  machen  es  im  höchsten  Grade 
wahrscheinlich,  dass  in  der  ncolithischen  Periode,  wegen  mit  Con- 
vulsionen  verbundener  Nervenkrankheilen,  also  wegen  der  Epilepsie, 
trepanirt  wurde.  Die  Steinnienschen  betrachteten  die  Rasenden 
und  die  in  Kräm|)len  Zuckenden  als   von  bösen  Geistern  Besessene 


1)   Broca:   Bullet,  de  la  Socit'le  d'Arthropol.  des  Paris.    1874  et  1876. 
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und  um  diese  aus  der  armen  Seele  knöchernem  GeJiäuse  zu 
treiben,  schabten  sie  mit  Ihren  Feuersteinen  ein  Loch,  meist  ein 
elliptisches  aus  dem  Schädeldache,  damit  der  böse  Geist  heraus- 
fahren und  das  Weite  suchen  könne.  Herrschte  doch  noch  eine 
ähnliche  Vorstellung  im  Beginne  unserer  Zeitrechnung  und  zeigt 
sich  noch  unvergessen,  so  oft  die  Frage,  ob  die  Behandlung 
Geisteskranker  mehr  Sache  der  Geistlichen  als  der  Aerztc  sei, 
wieder  aufgeworfen  wird.  Wie  in  der  Steinzeit,  so  scheinen  noch 
heute  die  Naturvölker  die  Trepanation  für  ähnliche  Heilzwecke 
auszuüben  ^). 

Aus  den  Anfängen  der  Menschheit  und  den  Händen  der 
Wilden  ist  die  Operation  des  Morbus  sacer  in  jede  Culturperiode 
übergegangen,  ohne  viel  mehr  als  ein  rein  empirischer  Versuch  zu 
bleiben.  Auch  unsere  Tage  suchen  die  alten  l'eberlieferungen  mit 
neuen  Ueberlegungen  zu  verbinden.  Ein  so  hartnäckiges  Verweilen 
im  Medicinal-Schatze  wäre  kaum  denkbar,  wenn  nicht  von  Zeit  zu 
Zeit  der  kühne  Eingriff  auch  wirkliche  Erfolge  gehabt  hätte. 

Donatus    wunderbare    »Zählung    aus  dem  Jahre  1588    von 
einem    Epileptischen,    der    auf   seiner    Reise    zu  einem  Arzte  von 
Räubern  am  Kopfe  schwer  verwundet  wurde  und  dadurch  seine  Krank- 
heit verlor,  erfuhr  in  Girard's  Vortrage  auf  dem  fünften  Congresse 
französischer  Chirurgen  (1891)   eine  neue  Aullage.     Eine  hereditär 
belastete,  epileptische  Frau  hatte  sich  während  eines  Anfalles  von 
-Oelirien  eine  Revolverkugel  in  den  Ko[>f  gejagt  und  war  aphasisch 
und  hemiplegisch  geworden.     Girard   entfernte  das  Geschoss   und 
Äicihe   da    die    Frau    genas  von  ihrer  Epilepsie,  eine  Genesung,  die 
^o  dh  18  Monate  später  constatirt  wurde.    Durch  umfangreiche  Zu- 
Sfifc^x-ninensteLlungen  von  Trepanationen  bei  genereller  und  genuiner  Epi- 
'<>  i:>sie  hat  man  deren  Erfolge  festzustellen  gemeint.  Aus  vier  derartigen 
A.  Arbeiten  hat  Dougalls-)  berechnet,  dass  von  296  wegen  Epilepsie 
Tx^^panirten  nicht  weniger  als  179  genasen  und  Walsham^),  dass 
^'<^*i69:  48  geheilt,  17  gebessert  und  4  unverändert  blieben.  Al)er 
^^^f  keinem  Gebiete  der  chirurgischen  Statistik    hat    sich   diese  so 


1)  Bartels:   Medicin  der  Naturvölker.   Leipzig  WX\. 

2)  Mac  Dougalls:    Journal   of  nervous  and  mental  diseases.    18S.*J. 
V-    417. 

3)  Walsham:  St.  Bartholomews  Hosp.  Kep.   18«;i  T.  11».  ]).  127. 

25* 


1)  HacU 

2)  LeBr. 


Editib.  meil.  .lourn.    1K75.  Ji 
T  Ga/.  uiiSii.  .ie  I'aris.  1848. 


iriigerisch  utid  bedeutungslos,  als  auf  dem  vorliegendi 
Denn  sucht  man  nach  den  einzelnen  geheilten  Fällen,  so  will  es 
fast  scheinen,  als  ob  die  Autoren  unter  Heilung  nur  das  glück- 
liche Ueberstehen  der  Operation,  nicht  auch  die  Befreiung  von  der 
sie  indieirenden  Krankheit  verstanden  hahen  und  schlägt  man  vol- 
lends die  Geschichte  von  manchem  „glücklich  Opcrirten"  im  Ori- 
ginale nach,  so  findet  man,  namentlich  in  den  Fällen  der  letiiten  Jahre, 
in  welchen  die  antiseptiseh  behandelte  Wunde  schnell  sich  snhloss, 
dass  die  Patienten  in  der  dritten  und  vierten  Woche  völlig  geheilt, 
ohne  dass  Krämpfe  sich  wieder  eingestellt  hatten,  das  Uospilal 
verlassen  haben.  Der  grosst«  Theil  der  bezüglichen  Mittheihingen 
ist  sogar  nii>dergeschrioben  worden,  pho  noch  die  Wunde  geheilt 
war.  Der  Operateur  eilte  urbi  et  orbi  seinen  Erfolg  bekannt  zu 
geben.  Selbst  wenn  unter  diesen  Geheilten  Kranke  gewesen  wären, 
die  vorher  täglich  einen  Anfall  gehabt  hätten,  bewiese  die  spätere  drei- 
wöchentliche Befreiung  für  eine  definitive  Heilung  noch  gar  nichts. 
Man  kann  sich  in  den  Asylhäusem  für  Epileptische  leicht  davon 
überzeugen,  wie  Perioden  häufiger  Anfälle,  Zeiten  seltener,  ja  ganz 
von  ihnen  freier  folgen.  Die  verschiedenartigsten  Einwirkungen  auf 
Haut  und  Schleimhäute  vermögen  mitunter  die  epitepiischen  An- 
fälle für  einige  Zeit  zu  unterdrücken,  was  bekanntlich  die  alljähr- 
lichen Anpreisungen  neuer  Mittel  gegen  die  so  verbreitete  Krank- 
heit erklärt.  Da.s  vor  allem  müssen  wir  berücksichtigen,  wenn 
wir  das  günstige  Resultat,  der  stalistischen  Zusammenstellungen 
chirurgischer  Heilerfolge  richtig  würdigen  wnlleii.  Ich  erinnere 
hierfür  an  eine  Arbeit  von  Maclaren').  Dieser  Autor  sammolle 
Fälle,  in  welchen  an  Epileptischen  grössere  Operationen,  nicht 
wegen  ihrer  Epilepsie,  sondern  wegen  aivderweitiger  Leiden,  wie 
z.  B.  Krebs,  Gelenkcrkrankungen  u.  s,  w.  vorgenommen  worden 
waren,  und  fand,  dass  auch  nach  solchen  Eingriffen  die  Anfälle  für 
längere  Zeit  aussetzten,  oder  wohl  auch  ganz  verschwanden.  Es 
ist  nicht  so  lange  her,  dass  man  von  der  Heilung  der  Epilepsie  j 
durch  zufällige  Brandwunden,  ja  selbst  durch  energische  Äet/ungen 
sprach  und  schrieb  mul  die  Applicalioti  des  Cauteriura  actuale  als 
Specificum  gegen  die  unheimliche  Krankheit  empfahl-).     Die 
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rativcn  Eingriffe,  ob  am  Kopfe  oder  den  Nales,  verhalten  sich 
ebenso,  wie  es  Przeczinowski^)  von  einigen  inneren  Krankheiten 
behauptet.  Ihr  Ueberstehen  bringe  ebenso  wie  die  erste  Anwen- 
dung gewisser,  grade  moderner,  raedicamentöser  Behandlungsweisen 
die  Anfälle  zwar  zeitweise  zum  Schwinden,  verbanne  sie  aber  durch- 
aus nicht  für  immer. 

Der  Werth  der  erwähnten  statistischen  Ermittelungen  über  die 
Trepanation  ist  nicht  viel  grösser,  als  der  von  analogen  Erhebungen 
über  andere  gegen  die  Epilepsie  gerichtete  Operationen,  wie  die 
L^nterbindung  der  Carotis  und  Vortebralis^),  und  als  deren  Nutz- 
losigkeit nicht  mehr  zu  verkennen  war,  die  der  24  Mal  von 
Alexander  ausgeführten  Exstirpation  des  Ganglion  cervicale  superius 
vom  Sympathicus  mit  sechs  Heilungen.  DieCongestionserscheinungen, 
welche  den  epileptischen  Anfall  begleiten  sollen,  flössten  dem  Opera- 
teur den  Gedanken  der  Ausrottung  eines  Sympathicusabschnittes  ein. 
Kein  Wunder,  dass  anderen  Autoren,  wie  z.  B.  Kümmel,  Verte- 
bralisligatur  und  Ganglionexstirpation  stets  versagten^).  Die  Ab- 
tragung der  Clitoris  und  der  Vorhaut  als  Mittel  gegen  die  Epi- 
lepsie, „weil  die  Krankheit  durch  eine  Reizung  des  Nervus  puden- 
dalis  bei  onanirenden  Mädchen  und  Knaben  bedingt  sein  könnte", 
zeigt,  wie  kritiklos  und  frivol  das  ScalpcU  missbraucht  werden 
kann*).  Von  Einschnitten  in  die  Kopfhaut  behauptet  White^), 
dass  sie  6  Mal  zur  Heilung  der  Epilepsie  geführt  hätten  u.  s.  w.! 

Maubrac  und  Broca  kommen  nach  der  Analyse  von  8  Ope- 
rationen, die  Lucas  Championnier<5  verrichtete,  zum  Schlüsse, 
dass  günstige  Resultate  nur  den  Fällen  angehörten,  in  welchen 
Symptome  einer  Localisation,  wie  z.  B.  Sprachstörungen,  Lähmungen 
oincs  Armes,  Schmerzpunkte  aju  Schädeldache  vorlagen.  In  allen 
anderen  Fällen  hätte  es,  bis  jetzt  wenigstens,  Erfolge  nicht  gegeben. 

Wir  dürfen  daher  ohne  Weiteres  das  unterschreiben,  was  in 
seinem  trefflichen  Buche  über  die  Epilepsie  und  die  Epileptischen 


1)  Przeczinowski:   Gazetta  lekarska.   1883.  No.  51. 

2)  Alexander:  On  ligature  of  the  carotides  and  vcrtebrals  in  epilopsy. 
Med.  Times  and  Gazette.   1881. 

3)  Kümmel:  Deutsche  med.  Wochenschr.   1802.  S.  52G. 

4)  Ileckford:    Clinical  leotiires  and  London  Hospital  Reports.    18G5. 
IL   p.  58. 

5)  White:   Annales  of  surgor.   St.  Louis  1801.  T.  14.  p.  81. 
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F6rei)  bekannt  hat:  „Nur  diejenige  Behandlung,  welche 
die  Ursache  der  Epilepsie  angreift,  darf  auf  Heilerfolge 
rechnen.'^ 

Allerdings  ist  die  ätiologische  Therapie  nicht  so  einfach, 
als  es  auf  den  ersten  Blick  scheint,  denn  mehr  noch  als  über  den 
Umfang  und  den  Inhalt  des  Krankheitsbegriffes  der  Epilepsie  gehen, 
wie  die  Verhandlungen  des  deutschen  Congresses  für  innere  Medicin 
vom  Jahre  1897  gezeigt  haben,  die  Anschauungen  über  seine  Aetio- 
logie  auseinander,  hat  man  doch  jede  Epilepsie,  selbst  die  der 
üescendenten  von  Epileptischen  und  Alkoholikern,  für  eine  zunächst 
traumatisch  bedingte  in  Anspruch  nehmen  wollen.  Wie  dem  auch 
sei,  gewisse  Störungen  und  Veränderungen  im  Körper  des  Epilep- 
tischen haben  bestimmt  einen  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der 
Entstehung  des  ersten  Anfalles,  ebenso  wie  seiner  Wiederholungen. 
Dahin  gehören  zwei  Zustände  und  Vorgänge.  Erstens  Narben, 
Neuritiden,  Geschwülste  u.  s.  w.  in  der  Peripherie  des 
Körpers  und  zweitens  eine  Reihe  von  Kopfverletzungen. 
Der  ätiologische  Zusammenhang  beider  mit  der  Epilepsie  ist  da- 
durch bewiesen,  dass  mit  Entfernung  der  gedachten  Ursache 
auch  in  vielen  Fällen  die  Krankheit  thatsächlich  beseitigt 
worden  ist. 

Die  von  peripheren  gcweblichen  oder  nervösen  Alte- 
rationen ausgehenden  epileptisclien  Erkrankungen  stellen  das 
Gebiet  der  Reflexepilepsie(Mi  vor,  in  welchem,  wo  es  nur  irgend 
angeht,  der  chirurgische  Eingrifl'  geboten  ist.  Die  meisten  hierher 
gehörigen  Fälle  beziehen  sich  auf  Residuen  von  Verletzungen, 
sowol  percutanen  als  subcutanen,  und  können  in  zwei  Gruppen 
gebracht  werden:  Erstens  solcjie,  die  am  Rumpfe  und  an  den 
Extremitäten  sitzen  und  zweitens  solche,  die  den  Kopf 
einnehmen.  Für  beide  sind  wohl  gelungene  und  bleibende  Hei- 
lungen, auch  durch  eigcjie   l^rfahrungen  von  mir,  verbürgt  worden. 

Seit  Brown  -  S(Miuard  Kaninchen  durch  Verletzung  ihres 
Ischiadicus  (»pileplisoh  zu  machen  gelehrt  hat,  dürfen  wir  die- 
jenige Epilepsie,  welche  durch  Verletzungen  peripherer 
Nerven  bedingt  ist,  auch  als  eine  echte  ansehen,  denn  die  Er- 
scheinungen dieser  Fonn  decken  si(!h  mit  denen  der  experimentell 


1)  Charles  Fi're:   T/K|)ile[)sio.   (Deutsch  von  Ebers.  1896.)  Cap.  34. 
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erzeugten  Brown- Sequard's.  Die  Narbe  stellt  nicht  selten  eine 
epileptogene  Zone  vor,  so  dass  ein  Druck  auf  sie,  oder  sonst  ein 
mechanischer  Insult  den  Anfall  auslöst.  Ebenso,  wie  beim  Vcr- 
suchsthiere,  beginnen  auch  am  kranken  Menschen,  wenigstens  in 
sehr  vielen  Fällen,  die  später  sich  verallgemeinernden  Krämpfe  mit 
Zuckungen  im  Gebiete  der,  von  den  verletzten  Nerven  versorgten 
Muskeln.  Endlich  dauert  es  eine  gewisse  Zeit,  bis  nach  der  Ver- 
wundung oder  Vemarbung  die  Epilepsie  sich  einstellt,  d.  h.  der 
Anfall  perfect  wird.  Wenn  wir  hören,  dass  von  der  Narbe  die 
Aura  ausgeht,  und  wenn  wir  durch  Excision  der  Narbe  unsere 
Patienten  dauernd  heilen,  so  müssen  wir  annehmen,  dass  ein  patho- 
logischer Reizzustand  vom  verletzten  peripheren  Nerven  nach 
Jüngerer  Dauer,  oder  häufiger  Wiederkehr  so  auf  die  Grosshirn- 
rinde einwirkt,  dass  diese  in  denjenigen  Zustand  versetzt  wird,  in 
welchem  die  Ursache  der,  Epilepsie  genannten,  Neurose,  beruht. 

Die  Excision  von  Narben  scheint  dann  den  besten  Erfolg 
gehabt  zu  haben,    wenn  die  Narbe  Sitz    und  Ausgangspunkt  einer 
deutlichen  Aura  war,  oder,  wie  in  einem  Falle  von  mir,  bei  Druck 
oder  sonst  einem  Insulte  den  Anfall  auslöste.      Die  Beispiele  von 
erfolgreichen    Excisionen    solcher  Narben  beginnen    mit    Dieffen- 
bach's^)    interessanter    Erzählung    von    einem    Mädchen,    das    an 
neuralgischen  Schmerzen,  epileptischen  Anfällen,    spastischen  Con- 
tractioncn  mit  Abmagerung  und  völliger  Unbrauchbarkeit  ihrer  Hand 
litt,  alles  Folgen    einer  Verletzung  der  Hand    durch  Glasscherben. 
In  den  ausgeschnittenen  Narben   fand  sich   „ein  feiner  Glassplitter 
von  der  Gestalt  einer  Fischschuppe,  welche  einen  Nervenfaden  an- 
geschnitten hatte;  der  Nerv  war  an  dieser  Stelle  verdickt  und  ver- 
härtet.    Nach  der  Operation  verschwanden  die  Neuralgie,  die  Epi- 
lepsie,   die   Contraction    und    die  Abmagerung    des    Gliedes.     Die 
Kranke  wurde  vollkommen  gesund    und  erhielt  die  ganze  Brauch- 
barkeit des  Gliedes  wieder. '^     Neuere  Beispiele  bringen  Tuczek^), 
Landesen'),    Guder*),    Seeligmüller^)    und  andere.      Die  Be- 


1)  Dieffenbach:  Die  operative  Chirurgie.   1845.  Th.  I.  S.  852. 

2)  Tuczek:  Inaugural-Dissertation.  München  187G. 

3)  Landesen:  Inaugural-Dissertation.  Dorpat  1884. 

4)  Guder:  Zeitschrift  f.  Psychiatrie.  Bd.  46.   S.  597. 

5)  Seeligmüller:   Klinische  Beiträge   zur  Reflexepilepsie.    Festscbrift 
der  Provinzial-Irrenanstalt  Niedcn. 
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obachtung    des    letzteren,    die    besonders    wichtig   ist,    möge    hier 

Platz  finden. 

Ein  34jähr.  Mann  hatte  IHOG  einen  Streifschuss  an  der  Kuppe  des  linken, 
kleinen  Fingers  erhalten,  mit  nachbleibender  Abllachung  der  Stelle.  Ihre  Be- 
rührung war  empfindlich  und  von  ihr  ging  ein  Kribbeln  aus,  das  über  die 
Hand  hinaufzog,  bis  die  Hand  zuerst  anfing  zu  schlagen  und  das  Bewusstsein 
schwand,  dann  zuckten  die  Gesichtsmuskeln,  endlich  auch  die  Muskeln  der 
rechten  Körperhälfte.  Mitunter  konnten  nach  P^intritt  der  Aura  die  Anfälle 
durch  Umschnüren  des  Handgelenkes  coupirt  werden.  I^atient  war  durch  sein 
.Tahre  langes  Leiden  geschiiftsunlüchtig  geworden,  gedächtnissschwach,  apa- 
thisch und  lebensmüde.  Die  Amputation  in  der  zweiten  Phalanx  beseitigte 
im  August  LS79  die  Narbe  und  die  Epilepsie,  denn  15  .Jahre  hindurch  bis  zu 
seinem,  an  einem  intercurrenten  Herzleiden  im  Sommer  1894  erfolgten  Tode, 
blieb  der  Mann  völlig  gesund,  ja  hatte  sich  bald  so  sehr  erholt,  dass  er  seinem 
grossen  Geschäfte  wieder  vorstehen  konnte  und  geistig  frisch  sich  gerirte. 

Meine  eigenen  Erfalirungen  habe  ich  schon  1889  veröffentlicht. 
Auf  4  Fälle  kam  eine  definilive  Heihing,  die  nach  4  Jahren  noch 
von  rair  controlirt  werden  konnte.  Jn  einem  Falle  ist  die  Heilung 
wieder  in  Frage  gestellt  worden  und  in  zwei  Fällen  fehlt  selbst  die 
sonst  gewöhnliche  kurze  Besserung. 

Den  Narben-Kxcisionen  sind  die  Operationen  gleich,  in  welchen 
nach  Dehnung  des  Ilauptnerven  oder  gar  nur  seiner  Bloss- 
legung  die  Epilepsie  verschwand,  lladden^)  erwähnt  eines  Epi- 
leptischen, der  einige  Jahre  vorher  ein  Trauma  der  Wadengegend 
erlitten  hatte  und  durch  Dehnung  seines  Ischiadicus  geheilt  wurde. 
Billroth-j  heilte  eine,  nach  einem  Fall  auf  den  Ischiadicus  auf- 
getretene Epilepsie  durch  Blosslegung  des  unverletzt  gefundenen 
Nerven.  Hierher  gehören  auch  die  Fälle  von  Cavernomen  und 
Neuromen  der  Nervenstämme,  wie  es  scheint,  fast  immer  Am- 
putations-Neurome,  welcln^  wegen  der,  von  ihnen  ausgehenden  Aura 
als  Erreger  epileptischer  Anfälle  genommen  und  daher  excidirt 
wurden^).  Leider  hat  die  Excision  hier  nicht  immer  die  AVieder- 
kehr  der  Anfälle  verhütet,  wie  in  einer  Beobachtung  Seelig- 
müller's-^j.     Fünf  Jahre  nach  der  Amputation  des  Oberarms  war 


1)  Hadden:   The  Laiicet.    1887.   1.   p.  472. 

'1)  Billroth,  Archiv  für  klin.  Chirurgie.   1872.  Bd.  13.  S.  379. 

.-5)  Colin:  Kpilepsio  durch  Ncuroinc.  Berliner  Dissertation.  18(hS  und 
l*ick:  Beiir.i«^  zur  Lehre  von  den  Neuromen.  Archiv  für  Psychiatrie.  1877. 
Bd.  7.  S.  202. 

4)  vSeeligniül  1er:   I.e.   Beobaditung  8. 
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es  hier  zu  zwei  schnell  einander  folgenden  epileptischen  Anfällen 
gekommen.  Die  Untersuchung  des  Stumpfes  zeigte  an  jedem  der 
dre^i  llauptnervenstämme  je  ein  mit  dem  Periost  an  der  Säge- 
flaclie  verwachsenes  Neurom.  20AVochen  nach  Entfernung  der  Ge- 
sell ^willst  stellte  sich  wiede'r  ein  Anfall  ein,  in  den  folgenden  6  Mo- 
na. i:on  freilich  kein  weiterer. 

X)ass  wir  den  Narben  der  weichen  Schädeldecken,  mit  und 

ohno    Adhärenz  am  Knochen,    eine  besondere  Stelle  geben,  ist  wol 

beroohtigt,  denn  die  Fälle  traumatischer  Epilepsie,  di(*  von  Nerven 

und     Farben  am  Halse,    Rumpfe    und    den   Extremitäten  ausgehen, 

sind    immerhin  selten,  während  die  Ei)ilepsie  nach  Verletzungen 

dos     Schädeldaches,  wie  der  verdiente  Verfasser  des  betreffenden 

Ka.pitels    im    deutschen    Sanitätsberichte ^)    richtig  hervorhebt,  eine 

rcclit    häufige    ist.       Von   63    kriegsinvaliden    Epileptikern    hatten 

46    Verletzungen  des  Kopfes,  17  des  Humpfes  und  der  Extremitäten 

erlitten.      Eine    procentarische  Zusammenstellung    mit    der  Anzahl 

der  nicht"  tödtlichen  Verwundungen  überhaupt  ergiebt  auf  8985  K()[)f- 

wuTiclen  46  Epileptische,    also  0,57  pCt.,    und    auf  77461  Wunden 

dös     Halses,    Rumpfes    und    der  Extremitäten  17  Epileptische,  also 

0,OT6  pCt. 

Dieses  Missverhältniss,  in  welchem  die  Frequenz  der  Epilepsie 
nach  den  Verletzungen  der  grossen  Oberlläche  des  Rumpfes  und 
der  X5xtremitäten  zu  der  so  kleint'n  des  Kopf(»s  steht,  zwingt  zu 
einox  durchaus  eigenartigen  Auffassuni^:  der  Epilepsie 
nach  Kopfverletzungen,  auf  die  wir  später  eingehen  werden. 

Damit  soll  indessen  nicht  behauptet  sein,  dass  von  den  peri- 
pnoii-en  Nerven  der  Weiehtheile  des  Kopfes  gar  keine  soge- 
n^nnte  Reflexepilepsie  ausgelöst  würde.  (lewiss  kann  sie  das  werden, 
^^Of  nicht  häufiger  als  von  anderen  Nerven  der  Körperperipherie 
"'^^■*  daher  wol  auch  nur  selten.  II(")chstens  dass  man  zu  Gunsten 
^"^^^  ^uintusgebietes  ein  Zugeständniss  machen  dürfte,  (lut  he- 
\  ^^htete  Fälle  von  Narben  der  weichen  Schäd(*lde(;k(*,  die  Sitz 
'"^ot-  epilcplogenen  Zone,  oder  Ansgangsstelle  einer  sensibhMi  Aura 
^"^''Osen  wären,    gehören    sicherlich    zu    den    allergrössten  Selien- 


-jv^         1)  Sanitätsbericht  über  die  deutschen  Heere  im  Kriei^r  .ir«\üc^n  Franlireicli 
-.  *^/71,  herausgegeben  von  der  Militär-Mcdicinal-Ahtheiluiiir  des  K'j?l.  Preuss. 
*^I5'S-Ministeriums.  Bd.  VII.   Erkrankungen  des  Nerv«'ns\stenis.    1S.S5. 
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heiten.     Die  angezogenen  Beispiele    und  Belege  gestatten,  wie  i 
das  schon  einmal  an  der  Publication  von  NefteH)  zu  zeigen  ve:      r^ 
sucht    habe,    zwanglos    auch    eine  andere  Deutung.      Ein  Studei^^v^X 
hatte,  nach  heftigen  Schlägen  auf  den  Kopf,  drei  Tage  lang  comatcüü^;^^ 
dagelegen,    mit  stockender  Respiration    und  verlangsamtem  Puls    ^ch^ 
Während  Besinnung,  Beweglichkeit  und  Sprache    allmälig    wiede^:^^^^^ 
kehrten,  stellte  sich  in  der  zweiten  Woche  schon  ein  epileptisch  i^;^      ^ , 
Anfall  ein.     Dieser  wiederholte  sich  und  wechselte  mit  intensive ^7  ^:0, 
auf  die  rechte  Stirnseite  und  das  rechte  Auge  beschränkten  Kop/l^^Äf- 
schmerzen.     Die    Schmerzen    exacerbirten    von  Zeit  zu  Zeit  spon —  ^3- 
tan  bis  zum  Unerträglichen,    hielten  Wochen  lang  mit  kurzen  Rc-  —  ^^- 
missionen    an    und    schwanden    dazwischen    gänzlich.      Aber  stets    si^-s 

konnten  sie  alsdann  durch  einen  massigen  Druck  auf  die  bezeich- 

nete  Stelle  der  Stirn  hervorgerufen  werden.     Bei  etwas  stärkerem       äi 
Drucke  wurden  sie  furchtbar  gesteigert;    der  Kranke  stürzte  dann        # 
bewusstlos  zusammen    und  verfiel    in  epileptische  Krämpfe.      Hier 
liegt  allerdings  eine  epileptogene  Zone  vor,  allein  auch  eine'  schwere 
Hirnerschütterung,  an  welche  sich  sehr  bald,  schon  in  der  zweiten 
Woche,  der  Ausbruch    der  Epilepsie  schliesst.      Daher  und  wegen 
der  Art    der  Verletzung    wird    man    denjenigen    nicht   widerlegen 
können,  der  den  Fall  als  eine  unmittelbare  Affection  des  Krampf-  _ 
centrums  in  der  Brücke  deutet,    ebensowenig  wie  den,  der  in  ihm 
eine  Rindenläsion  annimmt,    kann  doch    auch    ohne  Knochenbruch 
und  ohne  Hautwunde  unter  der  Stelle  des  Anpralls  die  Rinde  des 
Grosshirns  geschädigt   worden  sein.      Deswegen  bleibt  es  fraglich, 
ob  im  gegel)enen  Falle    der  Sitz    der  Störung   in    den    peripheren 
Zweigen  des    ersten  Quintusastes  sass,    öder  im  Hirnmantel,    oder 
endlich  in  der  Brückengogend  der  Basis. 

Wenn  wir  trotz  aller  dieser  Bedenken  bereit  sind,  eine  Reflex- 
epilepsie  durch  eine  Läsion  von  Nerven  in  den  weichen  Schädel- 
deckcn  zuzugeben,  so  stützen  wir  uns  auf  die  Operationsgeschichte 
eines  vor  zwei  Jahren  von  mir  behandelten,  23jährigen  Ingenieurs  B., 
der  mir  von  meinem  Collegen  Oppenheim  zugewiesen  war. 

Piiiient  war  als  Kind  aus  «lern  Fenster  auf  den  Kopf  gestürzt,  wobei  er 
die  Kopfhaut  an  einem  vorstehenden  Nagel,  parallel  der  Sagittalnaht  über  dem 


1)  Nefiel:   Archiv  für  Psychiatrie  u.  Nervenkrankheiten.   1877.   Bd.  Vil. 
S.  124. 
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linken  Scheitelbeine  aufriss.  Zur  Zeit  besteht  dort  eine  lange^  bei  Druck  em- 
pfindliche und  dem  Knochen  leicht  adhärent«,  weisse  Narbe.  Zu  den  Klagen 
über  Kopfschmerzen,  welche  den  Kranken  zum  Nervenarzte  geführt  hatten, 
kamen  seit  einigen  Wochen  Anfälle  allgemeiner  Krämpfe  mit  Bewusstlosigkeit, 
die  immer  häufiger  wurden.  Der  Druck  auf  die  Narbe  löste  sie  sofort  aus. 
Am  9.  September  1896  trat  Patient  in  meine  Behandlung  und  am  15.  schnitt 
ich  die  Narbe  mit  dem  gesunden  unter  ihr  liegenden  und  gegen  den  Knochen 
Tcrschiebbaren  Periost  aus.  Am  Knochen  keine  Veränderung.  Der  Nahtver- 
schloss  führte  zur  schnellen  Heilung.  Entlassung  am  22.  October.  Von  der 
C)peration  an  bis  heute  —  fast  zwei  Jahre  —  kein  Anfall  und  keine  Kopf- 
schmerzen. Der  junge  Mann  hat  während  dessen  ein  Examen  bestanden  und 
erfreut  sich  der  besten  Gesundheit. 

Einen  ähnlichen  Fall  bringt  Tillmanns*):  Er  befreite  einen  5jähr. 

Jinaben  von  einer  schmerzhaften  Narbe  der  linken  Scheitelgegend,  nachdem  er 

nean  Monate  lang  an  sehr  häufigen  epileptischen  Anfallen,   zuweilen    10—20 

in  24  Stunden,   gelitten   hatte.     Die  Anfalle   blieben  sofort  w^eg  und  kehrten 

-  nicht  wieder. 

Mit    den    oben    erwähnten    zwei   Verletzungs-Gruppen    ist  die 
Lehre  von  der  Reflex-Epilepsie  noch  lange  nicht  erschöpft. 

Einen  Fall  eigener  Beobachtung    kann    ich    nicht   anders    als 
mit  der,  viel  von  den  betreffenden  Specialärzten  besprochenen  Re- 
llexepilepsie  durch  Nasen-,  Rachen-  und  Kehlkopfaffec- 
tionen    in    Zusammenhang    zu   bringen.     Es  ist  das  ein  schon  in 
meiner  vorigen  Auflage  S.  151    erwähnter    und  zunächst  erfolglos 
operirter  20j.  Candidat  der  Medicin,    welcher  im  Jahre  1880    aus 
cmer  Höhe  von  30  Fuss  mit  dem  Hinterkopfe  auf  eine  Mauer  ge- 
fallen war  und  sich  dabei,  ohne  bewusstlos  zu  w^erden,  drei  grosse 
klaffende  Wunden  zugezogen  hatte.    Von  einer  Verletzung  des  Kno- 
chens wusste  er  nichts.     Zwei  Jahre  später  traten  die  ersten  (epi- 
leptischen Krämpfe  auf,   um  von  da  an  sich  in  längeren  Zwischen- 
räumen   zu    wiederholen.     In    der   anfallsfreien    Zeit    stellten  sich 
häufig  Ohnmachtszustände  ein.     Obwol  der  Zusammenhang  der  mit 
aeni  Knochen    nicht  verwachsenen    und  weder  empfindlichen  noch 
™*t    einer   Aura   irgend    wie    verbundenen  Narbe  zweifelhaft  war, 
excidirtc  ich  sie  im  März  1886  doch.     Die  0|)eration  war  resuUat- 
^%  denn  die  Anfälle  dauerten  fort,  so  dass  Patient  an  (»ine  Fort- 
setzuxjg   seiner    Studien    nicht    denken  konnte.     Vier  Jahre  später 
lo90     entdockte    ein    Specialarzt  für  Nasenkrankh(»iten  „caverniKse 


1)  Tilimanns:  Lehrbuch  der  spociellcn  Chirurgie.  Th.  1.  S.  7. 
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Schwellungen  in  der  Nase"  und  brannte  sie  fort.     Von  Stunde         ^^ 
blieb    Patient    von    seinen  Anfällen    verschont.     Eine  Heilung,        <i^^ 
um  so  wichtiger  ist,    als  sie  7  Jahre  später    (Deceraber  97)    n'^cz><\i 
constatirt  werden  konnte. 

Die  Epilepsie  bei  Erkrankungen  der  Nasenschleimha 
auf  die  zuerst  Hack  hinwies,  ist  gewiss  eine  seltene  Femwirku 
Allein  sie  besteht  ganz  sicher,  ebenso  sicher  ihre  Heilung  du 
Cauterisiren  der  Nasengänge,  wie  das  M.  Schmidt^)  an  eige 
und  fremden  Erfahrungen  festgestellt  hat. 

1871  brachten  Schwartze  u.  Köppe^)  zwei  Fälle  von 

m 

flexepilepsie  bei  Erkrankung  des  Ohres.  Seitdem  hat 
Eitel berg's^)  Sammlung  gezeigt,  dass  die  Zahl  einschlägiger 
obachtungen  recht  gross  geworden  ist. 

Viel  ist  über  die  Castration  als  eine  die  Epilepsie  li. 
lende    Operation    geschrieben    worden.     Ein    Theil    des  Vor"; 
brachten  bezieht  sich  auf  hystero-epileptische  Frauen    und  ist  ' 
Gynäkologen  wie  Neurologen  getadelt  worden;  ein  Tadel,  der  ni 
minder    scharf   auch    die  Entfernung  gesunder  Hoden  bei  epile 
sehen  Männern  und  Knaben  treffen  sollte,  trotz  ihrer  Anpreisun 
durch    Chapman    und    Makensie-Bacon*).     Anders    dürfte 
Frage    nach    der    Ablation    eines  kranken  Hodens,  wenn  von  "i 
ausgehende    Schmerzen    wirklich    einmal    den    epileptischen  Am 
einleiten  solltc^n,  stehen.     Drei  Mal  will  Hinsdale^)  durch  Ent 
nung    des    verletzten    oder  kranken  Hodens    die  Epilepsie    gelm 
haben  und  White  berichtet  über  10  solcher  Heilmigen®). 

Nicht  chirurgisch  angegriffen  —  es  sei  denn,  dass  man 
Abtreibung  der  Bandwürmer  noch  dahin  rechne  —  sind  die  -^^^on 
Reizungen  der  Darmschleimhaut  angeblich  abhängigen,  epilepfeisc5^' ""^^ 
Anfälle.     Marx^)  und  Martha**)    hal)en  ausführlich  ihrer  geda^c^^  ^^' 


die 


1)  M.  Schmidt:   Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.  2.  Aufl.   1^ 
S.  TCkJ. 

2)  Schwartze  u.  Koppe:    Archiv  für  Ohrenheilkunde.   1871.    S.  5' 

3)  Eitelberg  in  Hau«; 's  Klinischen  Vorträgen   aus   dem  Gebiete 
Ohrenheilkunde  u.  s.  w.  Th.  1.   1S95.  No.  2. 

4)  Makensie-Bacon:  The  Practitioner.   1869.  II.  p.  334. 
T))  Ilinsdale:  Americ.  .Journal  of  med.  sc.  T.  97.  p.  587.   1889. 
r»)  White:   Annales  of  surger.    St.  Louis  189L    T.  14.   p.  81  and  IG 
7)  Marx:   Berliner  klin.  Wochcnschr.    1882.   S.  496. 

5)  Martha:  Archives  general.  de  medecine.   1891. 
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ie  schon  erwähnt,  steht  die  Epilepsie  nach  Kopfvcr- 
gen  anders  als  die  nach  Verletzung  irgend  einer  Stelle  von 
lurapf  und  den  Extrentiitäten.  Zunächst  giebt  es  frische 
erletzungen  mit  deutlich  gezeichneten  epileptischen  An- 
welche  durch  die  Trepanation  gleich  und  sicher  geheilt 
.  Vorzugsweise  gehören  hierher  halbseitige  Krämpfe  mit 
me  nachfolgende  halbseitige  Lähmungen.  Statt  vieler  ein 
1  aus  meiner  Klinik. 

D  6.  Januar  1888  wurde  ein  4  jähriges  Mädchen  in  bewusstlosem  Zu- 
iis  Mond  und  Nase  blutend,  in  die  Klinik  gebracht,  welches  am  Tage 
durch  Fall  von  einer  Treppe  auf  Asphalt-Boden  sich  eine  subcutane 
des  linken  Scheitelbeins  zugezogen  hatte.  Bald  nach  der  Aufnahme 
rämpfe  auf,  die  auf  die  rechtsseitigen  Extremitäten  und  die  rechte  Ge- 
Ifte  beschränkt  waren.  IVviation  conjugee  nach  rechts,  keine  Pupillen- 
.  Nach  dem  Aufhören  der  Kräm[»fc  totale  rechtsseitige  Hemiplegie, 
subperiostaler  Bluterguss,  keine  Weichiheilverletzung.    Bei  der  wenige 

nach  dem  Eintritt  in  die  Klinik  vorgenommenen  Operation  fanden 
hrere  breit  klaffende  Fissuren  über  dem  linken  Scheitelbein,  welche 
ladratcentimetergrosses  Knochenstück  einrahmten,  sowie  eine  erheb- 
?pression  des  an  die  Kranznaht  heranreichenden  Theiles  dieses  Kno- 
rkes. Die  Depression  wird  beseitigt,  die  am  stärksten  eingedrückte 
partie  entfernt.    Die  Dura  mator  wird  durch  einen  kleinen  Einschnitt 

sie   und    die  Hirnrinde    zeigen  keine  Veränderungen.    Während  der 

n    noch    einmal    ein    heftiger  auf  die  rechte  Körperseite  beschränkter 

Kurze  Zeit  nach  der  Operation  ist  das  Kind  sehr  unruhig,    wirft  sich 

umher,  wobei  es  auch  die  rechtsseitigen  Extrenn* täten  bewegt.  Schnelle 

der  Wunde;  höchste  Temperatur  )^7,.H.    Am  Tage  nach  der  Operation 

ihmung,  Sensorium  völlig  frei.  Vorübergehende  leichte  Sprachstörung. 

Tage  p.  op.  geheilt  entlassen.  Das  Mädchen  hat  niemals  wieder 
)   gehabt  und    ist   körperlich    und   geistig  sehr  entwickelt  (November 

elleicht  sind  es  solche  Erfolge  gewesen,  die  zur  Operation 
er  spät,  ja  oft  Jahre  nach  der  Kopfverletzung  aufgetretenen 
on  Epilepsie  die  Anregung  gaben.  Jedenfalls  ist  eine  ratio- 
usübung  der  Operation  erst  durch  Hughlings  Jackson's^) 
fon  der  Entstehung  epileptischer,  auf  die  der  Kopfverletzung 
)erliegende  Seite  heschränkter  Anfälle  durch  anatomisch 
isbare  Veränderungen    im  oberen  Abschnitte  einer  Parietal- 


Hughlings  Jackson:   The  med.  Times  and  Gazette.    18(>1.   p.  648 
3.  p.  HO.   British  med.  Journal.    1873.   May  10. 


') 


—     398     — 

Region  des  Gehirns  möglich  geworden,  da  sie  zuerst  uns  auf  eine  cc-^t- 
fernbare  Ursache  der  Krankheit  im  Hirne  wies.   Die  Entwickelung 
Lehre  ist  bekannt,  ebenso  dass  bald  Charcot  ihre  Bedeutung  würdij 
und  die  auf  eine  Körperseite,  oder  auch  nur  eine  Extremität  und  eii 
Extremitäten-Abschnitt  begrenzten  Convulsionen  mitBewusstseinsv 
lust  und  postepileptischen  Paresen  als  Jackson'sche  Epilepsie 
zeichnete.  Bald  darauf  kam  die  Entdeckung  der  electrischen  ReizU 
keit  der  Grosshirnrinde  durch  Hitzig  und  Fritsch  und  deren  Best;gjf 
gung  und  Erweiterung  in  Hunderten  von  Thierexperimentcn  und  Kr^ 
kenbeobachtungen.    Durch  Reizung  der  Hirnoberfläche  erzeugte  nr>^ 
Krämpfe,  durch  Exstirpation  eines  oder  des  anderen  ihrer  Rinöe-  - 
felder    die    contralaterale  Lähmung,    das    Ausfalls-Symptom.     B» 
denkt  man,  dass  die  Hirnverletzungen,   mit  denen  der  Chirurg  b- 
Schädelbrüchen    und    Hirncontusionen   zu  thun  hat,    die  Hirnrind» 
als  den  unmittelbar    unter    der  getroffenen  Schädelstclle  gelegene: 
Abschnitt  dieses  Organs,  zunächst  ja  meist  ausschliesslich  betreffe«  -!^*n, 
so    leuchtet    ein,    wie    grosses  Interesse    an  der  Entwickelung  d^  -Eer 
neueren  Lehre  grade  die  chirurgische  Kunst  nehmen  musste.  Dass  -äss 
bei  den  localisirten  Fracturen,   insbesondere  denen  mit  Ücpressiocr»*  on 
und  Splitterung,  die  unterliegende  Rindenpartie  mit  verwundet  is£=^5^t,, 

erscheint  ziemlich  sicher,  ab(?r  auch  ohne  Fraktur  kann  wegen  d»  l  ^r 

Elasticität  des  knöchernen  Schädeldachs  die  unmittelbar  unter  d  ^r 

Stelle  des  Anpralls,  Stosses  oder  Schlages  gelegene  Hirn masse  g":~ «^ge- 
quetscht, blutdurchwühlt  und  zerrissen  werden.     Ja,   ich  bin  iihr-*.    „^^r- 
zeugt,  dass  die  Hini-Contusion  unter  Fracturstellen  gegenüber  d  <??EZ»en 
Hirn-Contusioncn  unter  intactem  oder  bloss  gesprungenem  (fissurirtor^^  ^n) 
Schädeldache  sogar  in  der  Minderheit  steht.     Wenn  den  Beobachte/:  ^.mvn 
die  Häufigkeit  von  Hirnrinden-Läsion    bei  Gewalteinwirkungen  au^  .^uf 
das  Schädeldach  entgangen  ist    und  fortwährend  noch  entgeht,  scm  a^o 
liegt  das  an  der  Besonderheit  der  Hirnoberfläche,  von  der  nur  eir"«K>  n 

verhältnissmässig  kleiner  Theil,  die  motorische  Region,  auf  den  er ^"• 

littenen  Insult  mit  khnisch  wahrnehmbaren  Reizungs-  oder  Aus- 
falls-Symptomcn  antwortet,  während  der  ganze  übrige  Mantel  ohn^ 
solche  Störungen  auf  seine  Verwundung  reagirt. 

Die    bessere    Einsicht    in  den  Mechanismus    der  Verletzungen, 
des  Schädeldaches,  namentlich  derjenigen  Gewalteinwirkungen,  die 
mit  verhältnissmässig  geringer  Oberfläche   angreifen,    hat    uns    ge- 
lehrt,   mit    welcher    Nothwendigkeit   hierbei    die  Hirnrinde    leiden 
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rauss.     So    wird    ein    Schuss,    der  den  Knochen  trifft    und  streift, 
gleichgültig,  ob  er  ihn  aufi"urcht  oder  intact  iässt,  ob  er  senkrecht 
oder  mehr  tangential  gerichtet  gegen  ihn  prallt,    wegen  der  Form 
and    Elasticitätsverhältnisse    des    Schädels,    nothwendig    auch    die 
Hirnrinde  verletzen.     Ich  habe  hierbei  selbstverständlich  nicht  per- 
forirende    Schädelschüsse,    sondern   jene  matten  Kugeln  im  Sinne, 
die  am  Ende  ihres  Laufes  gegen  den  Kopf  des  Verletzten  fliegen. 
Die  Geschwindigkeit   ihrer  Bewegung    ist  immer  gross  genug,    um 
durch  den  Anprall  die  bestehende  Wölbung  des  Schädels  zu  strecken, 
zuerst  eben  zu  legen  und  dann  nach  innen  zu  drängen  und  einzu- 
biegen.    Die  Elasticität  der  Knochensubstanz  macht  es,    dass  Ab- 
flachung und  Einbiegung  nicht  ohne  Weiteres  zur  Continuitätstren- 
nung   führen,    das  niedergedrückte  Schädelstück    schnellt   in  seine 
frühere  Lage  wieder  zurück.     An  der  Oberfläche    ist    dann   weder 
^in  Spalt   noch  ein  Sprung  sichtbar,    aber  in  der  Tiefe    dürfte    es 
^an  den  Spuren  der  Gewalteinwirkung,  d.  h.  der  auf  die  getrofl'ene 
-Schädelstelle    beschränkten   Formveränderung,    nicht    fehlen,    denn 
die    Himmasse    und    die    sie    zunächst  deckende  Spinngewebshaut 
Jiat  andere  Spannungsverhältnisso   als  das  knöcherne  Schädeldach, 
brauche    nur    an    ein  leicht  zu  wiederholendes  Experiment  zu 
nnem.     Felizet  füllte  einen  Schädel  mit  geschmolzenem  Parafin, 
is   dasselbe    erkalten    und    warf    nun  den  Schädel  aus  geringer 
le  zu  Boden.     Jetzt  wurde  das  Dach  abgesägt    und    die  Ober- 
16  des  Parafinausguss(\s   betrachtet.     Letztere  zeigte,    entspre- 
oHend  der  Stelle  des  Auff'alles  oder  Anpralls  eine  Abplattung  oder 
SSLT  eine  napfförmige  Grube.     Was    von    den    matten  Kugeln  gilt, 
dsts    gilt    auch    von  jeder  den  Schädel  an  beschränkter  Stelle  an- 
Si'^i^enden  Gewalt,  sei  es,  dass  diese  in  einem  Hammerschlage,  in 
einem  Wurfe  gegen  den  Kopf,  oder  in  einem  Falle  und  Sturze  auf 
©inen  eckigen  Gegenstand  gegeben  war.     Vollends  aber  werden  wir 
An   ii^end  eine  Mitaffection  der  Hirnrinde  dort  denken  müssen,  wo 
^®r    Knochen    durch    den    angeführten  Schuss,    Schlag,  Wurf  oder 
Sturz  gebrochen  wurde,  also  eine  auf  ein  kleines  Gebiet  des  Schädel- 
daches beschränkte  und  daher  enger  begrenzte  Fractur  vorliegt. 

Sieht  man  nach,  zu  welchen  Weichtheil-  oder  Schädel- 
verletzungen  die  späteren  epileptischen  Anfälle  treten, 
^  erfährt  man,  davSs  fast  alle  der  oben  bezeichneten  Kategorie  an- 
gehören.   Wo  von  Narben  die  Rede  ist,  welche  mit  dem  Knochen 
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verwachsen  sind,  oder  Verdickungen,  Unebenheiten,  Osteophyic  »-> 
Gruben  und  Abflachungen  des  Schädels  unter  der  Narbe,  werd^;>^ 
wir  ebenso,  wie  bei  den  mit  Knochendefect  verheilten  LochbrücJk. 
und  Anlöthungen  der  Haut  an  die  Dura  und  die  Oberfläche  c 
Hirns,  von  einer  ursprünglichen  Verletzung  der  Hirnrinde  rei 
dürfen,  es  wird  da  zum  mindesten  im  Momente  der  Gewalteinv 
kung  die  Hinlrinde  gezorrt,  gequetscht,  kurz  irgendwie  veräu( 
worden  sein.  Manche  dieser  Veränderuniren  würden  uns  vicUei 
sogar  bei  derSection  entgehen;  dass  sie  nichts  desto  weniger  ^ 
banden  gewesen  sind,  beweist  aber  jene  eigenthümliehe,  regres 
Metamorphose  an  den  Ganglienzellen  der  Rinde,  die  Virchc» 
dort  entdeckte,  wo  früher  auf  den  Schädel  Gewaltein wirkun 
stattgefunden  hatten. 

Wir  sehen  die  experimentirenden  Physiologen  und  Patholp^ . 

den  Sitz    der  Epilepsie  in  der  Hirnrind(^  suchen,    und    eben    d^Scse 
Hirnrinde  finden  wir  in  alT  den  Fällen  angegriffen,   in  welchen         an 
Kopfverletzungen    sich    später    die    Epilepsie    schliesst.     Ist  es         da 
nicht  nothwendig,    dass    wir    die    traumatische  Epilepsie  c:i3er 
Kopfverletzten  für  eine  Rindenepilepsie  halten? 

Ich  will  gar  nicht  auf  den  Streit  der  Neuropathologen,  ob  jdi^Ac 
Epilepsie  von  der  Rinde  aus  erzeugt  ist  und  hier  gewissermasi:^  o  "n 
ihren  anatomischen  Sitz  hat,  oder  ob  hierfür  besser  das  Not'  /"ä- 
nageTsche  Krampfcentrum  hinter  der  Brücke  verantwortlich  ^  " 
machen  ist,  eing(^hen,  nur  das  muss  ich  hcrvorlieben,  dass  in  cle_- — i 
Fällen  traumatisch  verursachter  Epilepsie  die  Rinde  betheiligt  is  ^ 
und  dass  eben  dieser  Umstand  uns  berechtigt,  für  die  Epilepsii 
nach  Kopfverletzungen  eine  andere,  eigenartige  Ursach 
anzunehmen,  als  für  die  anderen  Formen  der  peripher  bedingten 
Reflexepilepsie. 

Ist  eine  beschränkte  Rindenafl'ection  innerhalb  der  motorischen 
Region  Ursache  der  Epilepsie,  so  ist  letztere  keine  allgemeine,  son- 
dern im  Sinne  llughlins  Jackson's  eine  partielle.     In  der  Ent- 
wickelung  der  Symptome  dieser  Epilepsie  deckt  sich   die  klinische 
Beobachtung  mit  dem  Thier-Experimente  in  vollkommenster  Weise- 

Die  bekannten  Experimente  mit  der  electrischen  Reizung  der 
Hirnrinde  haben  ergeben,    dass  schwache  Reizungen  der  in  diesem 


1)   Virchow:    Virchow's  Archiv.   Bd.  ;>().   S.  304. 
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Sinne    cpileptogencn    Zone,    d.    h.    der    motorischen    Kindeiiregiori 

eine    ganz   bestimmte,    stets  in  derselben  Weise    sich    vollziehende 

Ent  Wickelung    und    Verbreitung     clonischer    Krämpfe    nach    sich 

zog-en.     Alle  Beobachter  erkennen  an  und  bestätigen,  was  Ferrier 

und     Luciani')  zuerst  behauptet  h<atten,    dass    der  Anfall   bei   der 

partiellen    Epilepsie    stets    in    derjenigen    Muskelgruppe    beginnt, 

^olohe  dem  elektrisch  gereizten  Centrum  in  der  Rinde  entspricht, 

^'so      dem    ihr    zugehörigen    und    vorstehenden  Rindenfelde.     Bald 

bIoil>t    der   Krampf    nur    auf    diese   eine  Muskelgruppe  beschränkt 

(-^I Onospasmus),    bald    breitet    er    sich  weiter  aus  auf  die  Muskeln 

^'J»*       einer  Körperhälfte,  oder  weiter  noch  auf  die  des  ganzen  Kör- 

peM~$^      (Hemispasmus    und  allgemeine  Epilepsie).     Jede  Ausbreitung 

^^T^        dem    ursprünglich    gereizten  Centrum  geht  ihren  bestimmten, 

ein        -^ie  ^\\q  ^[aie  gleichen  Weg.     Der  (Jang  iolgt  genau  der  ana- 

^^^^^^i sehen  Anordnung  der  Rindenfelder,  es  wird  keines  übers[)run- 

S^'^  9     vielmehr  greift  ausnahmslos  von  dem  gereizten  Felde  die  Rei- 

zun^p-  über  auf  das  zunächst  ihm  angrenzende  und  dann  das  w^eiter 

*^^*S'^nde  und  so  fort.     Wird    beispielsweise    an    einem  Hunde  das 

^"  **       c3ie  Bewegungen  der  Augenlider  bestimmte  Centrum  der  linken 

^^^"t^  gereizt,  so  folgen  zunächst  Zuckungen  des  rechten  Orbicularis 

P^lf><5brarum,   dann  die  der  Levatoros  anguli  oris,    weiter    Convul- 

^^^^^^^n  der  Ohrmuskeln,  dann  Nvstagmus,    Schliessen   und   Oeffnen 

^^^^"        Kinnlade,    Krampf    der    Zungenmuskeln.     Nun  biegt  sich  der 

^^f>^  nach  rechts,  und  beginnt  zuerst  die  obere  imd  dann  die  un- 


^^*^      Extremität  an  den  Zuckungen  theilzunehmen,    genau    entspre- 

C'^^:rxi    der    Lage,    welch«»    in    den    bezüglichen  Zeichnungen    von 

^  ^•^  :**ier    die  Rindencentren    des  Hundes  einnehmen,    continuirlich 

^^        einem  zum  anderen;  diejenigen  Muskeln  werden  hintereinander 

-^^  uckungen  versetzt,    deren  Centren    in  der  Hirnrinde  nebenein- 

^^  ^  ^^r  liegen. 


ci 
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1)  Eine  Bemerkung  in  Hitzig's   hirnchirurgischen  Misserfolgen    vindi- 
egenüber  Ferrier  und  Luciani    dem  Entdecker  der  electrischen  Reiz- 
it  der  Hirnrinde   auch    die  Anwendung   dieser  Entdeckung  auf  die  Bc- 
.  ^rheiten  der  Jackson 'sehen  Epilepsie.    Das  ist  ein  Irrlhuni,    denn  diese 

.  ^^^^ication  war  thatsächlich  den  beiden  genannten  Autoren  vorbehalten.    Die 
*^^^*ninirte  Stelle  meines  Buches  bejrinnt  mit  den  Worten:    „Seit    die  IJnter- 
*   .^^^xingen  von  Hitzig  u.  s.  w."    Warum  der  Aut(»r  dennoch    die  ihm  schul- 
^**^     Anerkennung  vermisst,  verräth  der  Tenor  seiner  Ausfiilirunü:eii. 

^n  Bergmann,  Hirnkrankheiten.    III.  Aufl.  0(; 


Nicill  bloss  die  entgegengesetzte  Körperliälfte,  sondern  auch  i 
die  glmchscitige  wird  allmälig  in  die  Krampfbewegungen  hinein- ' 
gezogen.  Aber  auch  hierbei  herrscht  ein  streng  geregelter  Ty|iiis. 
Nachdem  die  Krämpfe  zunächst  auf  alle  Muskeln  der  entsprechen- 
den, also  coiitralateraleri  Körperseite  sieh  ausgebreitet  haben,  be- 
ginnen sie  erst  in  der  anderen  Seite  und  zwar  allemal  in  aufstei- 
gender Richtung  von  den  unteren  Extremitäten  aufwärts  zu  den  in 
den  oberen  Körpergegenden  gelegenen  Muskelgruppen.  Reizt  man, 
wie  im  eben  angezogenen  Dcispiele,  auf  der  linken  Hemisphäre  das 
Centrum  der  Augenbewegungen,  so  pflanzt  sicli  der  Krampf  rechts, 
wie  geseliildert  worden  ist,  von  oben  nach  unt-en  fort.  Anders 
beim  Uebergange  der  Krämpfe  auf  die  linke  Seite,  da  zucken  nicht 
die  Muskeln  des  Lidschlus^es  in  erster,  sondern  in  letzter  Stelle, 
zuerst  verfällt  die  untere  Extremität,  dann  die  obere  u.  s.  w,  in, 
Krämpfe.  Die  Krämpfe  umkrcissen  gewisserm aasen  den  Körper,: 
beginnen  in  den  Lidmuskeln  des  rechten  Auges  und  steigen  rechten 
seits  zum  Beine  und  Fusse  hinab,  um  links  vom  Fusso  und  Bein« 
aufwärts  bis  wieder  an  die  Lidjuusketn  zu  kommen.  Langsamer 
als  in  den  anders  bedingten  Fällen  von  Kpilepsie  vollzieht  sich  itt 
den  von  der  Rinde  inducirten  Insulten  ihr  Ablauf.  Uie  Erschei- 
nungen reihen  sich  weniger  stürmisch  aneinander  und  eben  dcss- 
wegen  ist  ihre  eigenlhümliclie  Aufeinanderfolge  klinisch  zu  erfassen.' 

DicMannigfalligkeit  imKrankheitsbilde  der  partiellen' 
li)pilepsie  gegenüber  der  allgemeinen  liegt  liiernach  auf  iei 
Hand.  Der  Krampf  kann  nur  eine  oder  wenige  einander  benach- 
barte und  mit  einander  funclionell  verbundene  Muskelgruppen  ci^ 
greifen  und  auf  diese  beschränkt  bleiben  (parcelläre  Epilepsie"), 
oder  er  geht  weiter  und  zwar  bald  nur  über  eine  Extremität  („mo- 
noplegische  Epilepsie"),  bald  von  dem  Daumen  über  die  Hand,  den' 
Arm  auf  das  Gesicht,  bald  über  die  Gesammtmuskulatur  der  glei- 
chen Korperhälfte  („hemiplegische  Epilepsie"),  bald  endlich  von; 
der  einen  Korperhälfte  auf  die  andere,  um  in  allgemeinen  Zunkun-' 
gen  abzuschliessen  („partielle  verallgemeinerte  Epilepsie"). 

Besteht  der  Anfall  in  eng  begrenzten  Zuckungen,  z,  B.  nur 
im  Daumen  und  Arm,  oder  nur  in  der  einen  Gesichtshälfle,  odeR 
nur  in  der  grossen  Zehe  und  dem  Fusse,  so  geht  das  Bewusstsein! 
nicht  verloren,  während  es  mit  der  Verallgemeinerung  der  Krämpfi^ 


erlischt.     Bei    der   allger 
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w^JS^5iscm,  schon  vor  dem  Beginne  der  Zucjkungen,  schlagartig  ver- 
Jaron    gegangen,    bei  der  Jackson'schen    tritt  dieser  Verlust  erst 
irrk        Vorlaufe    der  Attaque  ein.     Sehr  häufig  erscheinen  nach  dem 
A.ul"hiöreTi  der  Zuckungen    die  betreffenden  Muskeln    eine  Zeit  lang 
wio      gelähmt  („postepileptische  Parese")    oder    folgt    auf   die  par- 
tioll on  Gesichtszuckungen,  namentlich  wenn  das  Gebiet  des  Hypo- 
glos«us  raitbetheiligt  war,    vorübergehende    Aphasie.     Die  Schilde- 
rmr^g-    der  Symptome    von  Tumoren    in  den  Centrahvindungen    hat 
un<!5      dieses  Krankheitsbild  schon  einmal  vorgeführt. 

Fasse  ich  den  gegenwärtigen  Standpunkt  unserer  Kenntnisse 
vo  rx  den  Ursachen  der  Jackson'schen  Epilepsie  zusam- 
m  €3  in  ,  so  haben  wir  die  traumatischen  von  den  nichttrau- 
lÄ  5=^  "tischen  zu  unterscheiden.  In  beiden  Gruppen  würde  die 
E»*c>flFnung  der  Schädelhöhle,  zum  Zwecke  der  Entfernung  von  IVo- 
dixcil:c3n  und  anatomischen  Veränderungen,  welche  die  Krankheit 
t^^^^ingen  und  unterhalten,  widerspruchlos  empfohlen  werden 
l^^rinen,  wenn  nicht  erstens  manche  der  supponirten  Krankheit^- 
pi^o<3iicte  gar  nicht  zu  entfernen  wären,  wie  z.  B.  eine  en- 
ce^j;> In  alitische  Erweichung  der  Centralwindungen,  zweitens  andere, 
^^^  beispielsweise  diffuse,  syphilitische  Meningealaffectionen  sicherer 
^^^^^^x*  arzneilichen  Medication  als  dem  Auskratzen  mit  dem 
i>ö"Äa»Tfen  Löffel  wichen,  drittens  eine  Narbe  der  Hirnsubstanz 
'^^^^^w^  ausgeschnitten,  aber  naturgemäss  wieder  von  einer  neuen 
^^^**lne  ersetzt  werden  müsste  und  endlich,  in  zahlreichen  trau- 
^^^tischen,  wie  nicht  traumatischen  Fällen  an  der  blossgelegten 
*^*^  partie  jede  Spur  einer  Veränderung  der  Hirnoberfläche  gefehlt 


^^^'€5.     Mit    einigen    dieser  Schwierigkeiten    ist  die  Hirn-Chirurgie, 

wio       ^i^  iiYj  Nachstehenden  gleich  sehen  werden,    fertig    geworden. 

''^^•^s^en    wir    die    schon    besprochene  Entfernung    der  Geschwülste, 

^"cilie    durch    eine  partielle  Epilepsie    sich   verrathen  hatten,    bei 

^"^^^^^j  so  ist  in  glücklichen  Operationen  am  meistern    bei  der  trau- 

^*^ischen  Jackson'schen  Epilepsie  geleistet  worden. 

Wäre   jede    traumatische  Epilepsie  eine  partielle  im 

^^  "He  der  Jackson'schen,    so   wäre    die  Sache    einfacher. 

*^^<l«^5sen    giebt    es  auch  eine    traumatisch(»    allgemeine    Epi- 

*^^1^  ^ie,    die    nicht  bloss    durch  die  Ananmese   als  solche  irekenn- 

^^iQiVinet  ist,  sondern  auch  durch  die  klinische  Beobachtung.     Eine 

^^ci\tbare  und  dem  Knochen  adliärente  Narbe  am  Kopfe,   mit  oder 


2(: 


« 


olinr-  Dcprofision,  ein  fiililbiLrer  DcFcct  im  Schädel  ließen  vor.  Ja 
mich  mehr,  die  Narbe  röthet  sich  beim  Anfalle,  oder  dio  Pulsaüon 
ira  Defecte  wird  deutlicher,  oder  der  Druck  auf  beide  ist  der 
sichere  Wecker  des  Anfalls.  Allein  dieser  hat  niemals  mit  Zuckun- 
gen, oder  Starre  einzelner  Muskeigmppon,  einer  Gesichts  Hälfte,  oder 
eines  Auges  begonnen,  sondern  genau  nie  in  der  idiopathischen 
und  genuinen  Epilepsie  mit  plötzlichem  Verlust  des  Bowusstsein?, 
Hinsliirzen  und  allgemeinen,  clonischen  Krämpfen  aller  Gesichts- 
und Exlremilüten-Muskeln,  Es  liegt  nahe,  hier  operativ  einzu- 
greifen; leider  aber  hat  die  Operation  in  den  Fällen  trau- 
matischer, allgemeiner  Epilepsie,  seihst  wenn  sie  die  eben 
geschilderten  Eigenihumlichkeiten  der  Narben  am  Kopfe  und  De- 
fecte im  Schädel  zeigte,  wenig  oder  gar  nichts,  gerade  wie  in  den 
nicht  traumatischen  Fällen  der  allgemeinen  Epilepsie,  geleistet. 
Ich  habe  einige  Jahre  hindurch,  unter  Verhältnissen,  wie  sie  die  nach- 
stehenden klinischen  Krankengeschichten  geben,  viel  operirt,  in  der 
Privatpraxis  sogar  mehr  noch  als  der  Klinik,  aber  die  Ueberzeu- 
gung  gewonnen,  dass  die  Bromkaliurakuren  mehr  als  die  Operation 
helfen,  es  sei  denn,  dass  man  meinen  Fall  6  für  einen  erklärt,  in 
welchem  die  vorangehende  Operation  erst  der  Wirkung  des  Uittela 
die  Bahn  gebrochen  habe. 

1.  In  dem  ersten  meiner  Fälle  hnndelle  es  sich  um  einen  im  Kriegfl 
1870—71  Verwundeten,  den  Gutsbesitzer  P.  aus  Schlesien,  übur  den  ich  im 
Sanitätsbericbte  der  Hedicinaltibtheiliing  unsrres  Kriegsraioisteriums  keine  An- 
gaben (indp.  Kr  machte  im  5.  Armeecorps  den  Feldzug  mit  und  warile  bei 
Champigny,  also  December  1870,  verwundet  und  mit  einem  Wilrltem bergischen 
SanJtätsznge  nach  Ladwigsburg  bei  S'.attgnrt  gebracht.  Bnrt  sind  ihm  aus 
der  Tiefe  einer,  das  linke  Sclteitelbein  aufTurchendoD  SchussTiune  mebrfuih 
Knochensplitter  exLrahiri  worden,  bis  endlich  die  Wände  heilte.  Zwei  Jihra 
später  stellte  sich  der  erste  epileplisclio  AnfuU  ein.  Die  AnOille  kamen  an- 
fangs in  langen  Zwischenräumen,  dann  immer  häufiger,  im  letzten  .lahre  tüg- 
lich  mehrmals.  Da  .sein  Gedächtniss  schwand,  er  auch  sonst  geistig  schwach 
wurde,  consultirte  seine  Familie  Geheimralh  Prof.  Westpbal,  der  mich  wie- 
der hinzuzog  und  den  Vorschlag  einer  Trepanation  der  verletzten  Schädelstella 
mRchte.  Die  Verwundung,  welche  zur  Rjttraction  von  Knochensplittern  Ver- 
nnlassang  gegeben  halte,  liess  annehmen,  dass  an  der  verletzten  Stelle  n»kro- 
tische  ProiTsse  gespielt  hatten,  und  weiter,  dass  Verdickungen  des  Knochens 
und  der  Dura  vorlagen.  Die  Krämpfe  hatten  nichts  besonderes  an  sich,  ea 
handelte  sich  von  vornherein  am  allgemeine  Zuckungen  in  Kopf,  Rumpf  and 
Gliedern.  Am  15.  Januar  1864  führte  ich  die  Trepanntinn  au$.  Dor  KDoclien« 
welcher  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  schräg  von  vorn  nach  hinten  üb^^Md 


Scbeilelheinhöckcr  hinziehenden  Narbe  fortgemoisselt  wurde,  zeigte  keim-  Spur 
einer    Trüberen  Verwundung,    oder  gar   eines  Defectes,    ebensu  war  die  Dura 
gl&tt  und  glänzen«],  ohne  feslere  Verbindung  mit  dem  Knochen.     Die  Wunde, 
welcbe   sofort   geschlossen   wurde,    heilte    unter  einem  Verbände  in  8  Ta^n. 
iJie  e|)ilep tischen  Krüraple,    die  bis  zur  Operation  täglich  ein-,  Ja  viermal  ein- 
getreten   waren,    blieben   fort.     So  ging  es    bis  zum  16.  Februar,    also  einen 
rollen  Uonat.    Patient,   der  die    Klinik    bereits   verlassen  hatte,    rüstete  sieb 
sotion  xur  Ileiuifabfl;  du,  am  Abende  des  genannten  Tages,    trat  ein  schwerer 
cf»i  lettischer  Anfall  auf,    dem  schnell  ein  zweiter  und  dritter  folgten.    Es  ent- 
wickelte sich  ein  Status  epilcpticus,  In  welchem  der  Kranke  starb.    Die  Seetioii 
er-^-^t»  die  Heilung  der  Wunde  und  die  Integrität  der  Dura,  sowie  der  unter  der 
Trejixiiiationsslellc  gelegenen    Rindenpartie.     Keine    nennenswerthe    VeränHo- 
ri*  ij^^en  am  Hirn. 

2.  Der  zweite  Fall  betrifft  einen  ttjahrigen  Knaben,  der  in  seinem  vierten 
'■^  t» ^msjflhre  durch  Sturz  aus  dem  Fenster  sich  eine  coraplicirte  Schädelfraotnr 
d«r  E-cchteii  Scheitel boingegend  zugeiogen  hatte.  Nach  2  Jahren  stellten  sich 
■*'«  Kirsten  epileptischen  Krämpfe  ein,  diu  anfangs  selten,  später  sehr  tiüufig 
l"*-**»^»!.  Wieder  handelte  es  sich  um  typische,  allgemeine,  mit  Bewussllosig- 
l*^**-  v-orlaufende  Convulsioncn.  Trepanation  an  der  Stelle  einer  deutlichen 
*****<-■; lieodepression.  Die  Aniallc,  welche  vor  der  Operation  täglich  aofgetreten 
''**-«"^D,  blieben  nach  derselben  16  Tage  lang  fort.  Dann  folgte  einer,  naoii 
**  ""^^ftfeii  ein  zweiter  und  so  fort. 

3.  Ganz  ähnlich  verlief  der  dritte  Trepanationsfall  an  einem  26jäbrigen 
»•*»»•  r»  e.  In  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation  blieben  die  Krumpfe  fort, 
"»ra  n    stellten  sie  sich  wieder  in  alter  Weise  ein. 

4.  Ein  8j8hriger  Knabe,  der  vor  mehreren  .lahren  auf  den  Kopf  gefallen 
""■■"i  und  an  der  Stelle  des  Aufschlages  eine  kleine  Unebenheil  um  Knochen 
'"  (■■^^;en  schien,  ilng  3  Jahre  nach  deni  Sturze  an  epileptisch  zu  werden. 
"  ^S^  n  der  kleinen  Furche  trepanirte  ich  ihn.  Der  Knochen  war  gesund,  nar 
*■*  «l^r  Innenseite  der  h  e  raus  Ire  panirten  Scheibe  sass  ein  gelber  Flecken,  ein 
''^■»•»«sr  sammelnrliger  Osteophyt.  Sohnelle  lleilang  unter  einem  Verbände.  In 
"®*"  «^i  ritten  Woche  ein  Anfall.  Die  Anfiille  sind  spärlicher  als  vorher,  aber 
vi>o  «lemselben  allgemeinen  Character.  Ich  Hess  sofort  grosse  Dosen  Bromkali 
"""^■»»«slien.  Ein  halbes  Jahr  lang  blieben  die  Anfälle  fort,  dann  stolllon  sie 
"'«=»>     -wiwlMein. 

5.  Einem  24iährigen  sehr  kräftigen  Manne  war  durch  AuHallen  eines 
^'^■**«?s  vor  8  Jahren  der  Schädel  tief  in  die  Mitte  der  linken  Hälfte  des  Stirn- 
.r--**^     eingetrieben  worden.     Hierselbst  eine  Depression,   in  die  man  fast  ein 

f***«rei   hätte   legen   können.    Fast  wöchentlich  epileptische  Anfalle.    Aus- 

'•'^'»Si^^lnng  der  üelen  Dopressionss teile,    au    der   lier  Knochen  enorm  verdickt 

*"-         Die  Anßlle  blieben  nach  schnellster  Heilung  der  Wunde  4  Woiihen  lang 

*  *^*  Dann  starb  Patient  an  einer  Leuchtgas -Vergiftung,  da  er  sich  im  Kausche 

'      ^     Bell  gelegt  und  beim  Auslöschen  der  Flamme,  wie  es  scheint,    den  Hahn 

^^    ^-»asann  abzudrehen  vergessen  halte.     Dieser  Patient  ist  also  bis  zu  seinem 

''«   geheilt  geblieben  1 
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6.  N.,  20  Jahre  alt,  Fähnrich.  1882  Steinwurf  gegen  die  linke  Kopfseite. 
Eine  stark  blutende  Wunde  wurde  genäht,  nach  einigen  Tagen  war  sie  voll- 
kommen geheilt.  2  Jahre  später  wurde  Patient  von  Krämpfen  befallen,  die, 
wie  alle  folgenden,  mit  einem  Gefühl  von  Lähmung  im  rechten  Arm  begannen, 
dann  stürzte  Fat.  zu  Boden,  es  trat  Bewusstlosigkeit  mit  allgemeinen  Krämpfen 
auf.  Die  Anfälle  zeigten  sich  in  Intervallen  von  mehreren  Monaten.  Ueber 
dem  linken  Scheitelbein  stellt  die  Untersuchung  eine  3Y2  cm  lange  Narbe  fest, 
welche  3  cm  von  der  Pfeilnaht  und  2  cm  hinter  einer  vom  vorderen  Ohrrande 
auf  die  Pfeilnaht  gefällten  Senkrechten  gelegen  ist.  Sie  ist  auf  dem  Knochen 
verschieblich,  letzterer  weist  eine  Vertiefung  auf.  Druck  auf  die  Narbe  ruft 
Schmerz  und  ein  dumpfes  Gefühl  im  rechton  Arm  hervor.  Bei  der  Operation 
(October  88)  wird  ein  3  cm  langes  und  2cmbreites  Stück  des  Schädeldaches  aus- 
gemeisselt,  der  Knochen  zeigt  eine  bemerkenswerthe  Dicke,  ist  aber  vollkom- 
men glatt.  Dura  und  Arachnoidea  ohne  Veränderungen.  Rasche  Heilung. 
Entlassung  des  Patienten  3  Wochen  nach  der  Operation.  Kurz  nach  der  Ent- 
lassung wieder  ein  Anfall,  darauf  Verordnung  von  Brompräparaten,  die  ein 
längeres  Sistiren  der  Anfälle  bewirkten.  Nach  Aussetzen  des  Broms  kehrten 
mehrfach  Convulsionen  zurück,  seit  Januar  90  sind  keine  Krämpfe  mehr  auf- 
getreten; Pat.  ist  gesund  und  vollkommen  dienstfähig.  Er  nimmt  täglich 
3— 4  g  Kai.  brom. 

7.  H.,  13  Jahre  alt,  Schüler.  Fall  im  Alter  von  5  Jahren  auf  den  Hinter« 
köpf;  seit  jener  Zeit  häufig  krampfhaftes  Zittern  der  Extremitäten  und  der 
Augenlider.  Seit  dem  11.  Lebensjahre  allgemeine  Krämpfe  mit  Bewusstseins- 
verlust.  Bromsalze  auch  in  grossen  Dosen  ohne  Wirkung.  Trepanation  (Octo- 
ber 1899)  an  der  über  dem  Os  occipitale  gelegenen  Stelle.  Dieselbe  wird 
excidirt,  die  knöcherne  Depression  ausgemeisselt.  Glatte  Heilung  der  Wunde. 
Die  Anfälle  kehrten  nach  17  Tagen  wieder.  Mittheilungen  von  Verwandten 
zufolge  stellten  sich  bald  völlige  psychische  Verwirrtheit  mit  Wahnvorstellun- 
gen bei  dem  Kranken  ein,  er  starb  im  December  1890,  14  Monate  nach  der 
Trepanation. 

8.  S.,  17  Jahre  alt,  Landwirth.  Vor  3  Jahren  durch  Fall  von  einer 
Treppe  Depressionsfractur  des  rechten  Scheitelbeins.  Sechsstündige  Bewusst- 
losigkeit. Ein  Jahr  später  zeigte  sich  der  erste  epileptische  Anfall,  der  keine 
Besonderheiten  bietet.  Pat.  stürzt  zu  Boden,  verliert  das  Bewusstsein  und 
wird  von  allgemeinen  Krämpfen  befallen.  Die  Anfalle  wiederholen  sich 
alle  10—14  Wochen  und  werden  fast  immer  durch  angestrengtes  geistiges 
Arbeiten,  speciell  durch  Lesen  ausgelöst.  Ueber  dem  rechten  Os  parietale  eine 
zweimarkstückgrosse  flache  Depression,  die  Haut  über  ihr  ist  unverändert  und 
zeigt  keine  Narben.  Kein  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Narbe,  keine  MotiUtäts- 
und  Sensibilitätsstörungen  an  irgend  einer  Körperstelle  nachweisbar.  Auf  das 
Drängen  des  Patienten  wird  zur  Operation  geschritten  (April  1891).  Aus- 
meisselung  der  deprimirten  Knochenpartie,  keine  Veränderungen  an  Dura  und 
Hirnrinde  nacliweisbar.  In  den  folgenden  Tagen  liäufiger  Wechsel  des  Ver- 
bandes wegen  Durchtränkung  mit  Liquor  cerebrospinalis.  Leichte  vorüber- 
gehende Parese  des  linken  Armes.    Am    siebenten   Tage   nach  der  Operation 
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wird  von  dem  Wärter  ein  Anfall  bemerkt,  der  folgenden  Verlauf  nahm :  Erst 
Zuckungen  in  der  paretischen  linken  Hand,  dann  Krämpfe  im  linken  Arm  und 
der  linken  Gesichtshälfte,  darauf  Bewusstlosigkeit  und  allgemeine  Convulsionen. 
Dauer  5  Minuten.  Nach  dem  Anfall  ist  keine  stärkere  Parese  der  linken  Ober- 
extremität  nachweisbar,  wie  vorher.  Wiederum  war  der  Anfall  aufgetreten, 
als  Patient  las.  Weiterhin  traten  im  Laufe  der  folgenden  Jahre  Krämpfe  auf: 
am  25.  Juni  1891,  am  25.  November  1892,  im  Juli  1893,  im  September  1893, 
am  12.  März  1894,  am  3.  November  1896,  am  23.  September  1897.  Auch  diese 
Anfälle  wurden  meist  durch  längeres  Lesen  hervorgerufen. 

Dumas^)    führt  4  angeblich    durch    die  Trepanation    geheilte 
Fälle  allgemeiner  traumatischer  Epilepsie  von  Lucas  Champion- 
niere und  Duchamp    an,    allein  nur    in  einem  einzigen  ist  noch 
nach  einem  Jahre  die  Heilung  constatirt  worden,  in  den  drei  übrigen 
Fällen  waren    erst  wenige  Monate    seit    der  Operation    vergangen. 
Die  Fälle  von  so  kurzer  ßeobachtungszeit  sind  ebensowenig  als  die 
Angaben  von  Besserung,  d.  h.  Minderung  der  Zahl  der  Anfälle,  für 
die  Entscheidung  der  Frage    nach    der  Wirkung    des  chirurgischen 
Eingrifls  zu  verwerthen. 

Gegenüber  diesen  Misserfolgen  knüpften  die  Chirurgen  ihre 
Hoffnungen  auf  glückliche  Operationen  an  die  traumatische 
partielle  Epilepsie,  welcher  es  an  anatomischer  Grundlage 
ebenso  wenig  wie  an  klinischen  Hinweisen  auf  eine  substantielle 
Erkrankung  der  Hirnrinde  fehlte.  Viel  Erfüllung  ist  ihnen  nicht  ge- 
worden; ich  selbst  habe  3  Mal  hinteinander  Misserfolge  zu  ver- 
zeichnen gehabt. 

1.  L.,  Schüler,  13  Jahre  alt.    Im  vierten  Lebensjahre  Fall  mit  dem  Kopf 

durch    eine   Fensterscheibe.    Wunde  auf  der  rechten  Kopfseite.    Sechs   Jahre 

nach   dem    Unfall   traten    epileptische  Krämpfe  auf,   die  stets  mit  zuckenden, 

schleudernden  Bewegungen  des  linken  Annes  begannen.  Das  Bewusstsein  blieb 

erhalten;  durchschnittlich  12  Anfalle  täglich.    Während   die    Krämpfe   früher 

nur  auf  die  linksseitigen  Extremitäten  beschränkt  waren,    waren  seit  2  Jahren 

allgemeine  Krämpfe   mit  Bewusstsoinsverlust  vorhanden.    Bei    der   Aufnahme 

des  Patienten  fand  sich  über  dem  rechten  Scheitelbein,  zwischen  Coronarnaht 

und   Tuber  parietale  eine  4  cm  lange,    1  cm  breite,  blasse,  glänzende  Narbe, 

die  in  ganzer  Ausdehnung  etwas  mit  dem  Schädel  verwachsen  war;    letzterer 

wies  eine  mehrere  Centimeter  tiefe  Furche  auf.     Druck   auf  diese  Stelle    war 

schmerzhaft.    Geringe  Facialisparese  links,  Atrophie  und  Parese  der  Musculatur 

der  linken  Schuller  und  der  linken  oberen  Extremität,  Sensibilität  links  eben- 


1)  Dumas:  These  de  Paris.   1888/89. 


—     408     — 

falls  vermindert.  Die  Sprache  war  lispelnd  und  stockend,  einzelne  Buchstaben 
konnten  nur  schlecht  ausgesprochen  werden.  Intelligenz  unter  der  Norm.  Tre- 
panation (18.  11.  85)  über  der  Narbe.  Innenfläche  des  Schädels  glatt,  keine 
Depression,  Spaltung  der  Dura  mater,  Gehirn  zeigt  keine  Pulsation,  bietet 
aber  im  übrigen  ganz  normale  Verhältnisse.  Am  Tage  nach  der  Operation 
heftiger  epileptischer  Anfall,  der  sich  nach  latägigem  freiem  Intervall  wieder- 
holt. Des  weiteren  ist  der  Zustand  des  Patienten  wie  früher,  die  Krämpfe 
haben  nicht  nachgelassen,   Pat.  ist  im  November  1896  seinem  Leiden  erlegen. 

2.  R.,    57  Jahre   alt,    Arbeiter.      1867    Schlag  mit   einer  Eisenstange 
auf  den  Kopf  mit  Bruch   dos   linken  Scheitelbeins.    Nach  längerer  Kranken- 
hausbehandlung   vollkommene   Heilung.     1880  stellen   sich  wieder  ZuckuTi- 
gon   in   der   rechten    Hand   und   im   rechten   Fusse   ein.     Seit  drei  Jahre'«^ 
mit    Bewusstlosigkeit    einhergehende    Krämpfe:    sie    beginnen   damit,    da»^^ 
Pat.   mit   der   rechten   Hand   am  rechten  Oberschenkel  reibende  Bewegung^ ^ 
macht,  dann  treten  convulsivische  Zuckungen   im  rechten  Arm  und  Bein    am^i 
das  Bewusstsein  schwindet.  Seit  Y2  '^'*^^^  Gedächtnissschwäche,  Sprachstörung") 
zeitweiliges   Doppeltsehen.     Ueber   dem  linken  Os  parietale  ist  2  cm  von  d^J 
Sagittalnalit  entfernt  eine  3  cm  lange,   nur  wenig  verschiebliche  Narbe  zu  em*- 
kennen,   der  unterliegende  Knochen    zeigt  eine  Depression.    Trepanation  (Fo- 
bruar   1894):    Umschneidung   und   Ausmeisselung   der  deprimirten  Knochen- 
partie;   die   verdickte,    narbige  Dura  wird  zum  Theil   abgetragen.    Pia  starlr 
getrübt.     Wundverlauf  reactionslos.     Am  19.  Tage   wurde  Pat.   geheilt  ent- 
lassen.  Die  Sprache  hatte  sich  etwas  gebessert,  auf  die  Convulsionen  hatte  die 
Operation  keinen  Einfluss,    denn  schon  14  Tage   nach  ihr  trat  ein  Anfall  auf, 
bald  nach  der  Entlassung  ein  zweiter  und  so  fort. 

3.  S.,  29  Jahre  alt,  Arbeiter.  Pat.  erlitt  im  Juni  1889  eine  Depressions- 
fractur  des  Schädels  über  der  Grenze  zwischen  Stirn-  und  linkem  Scheitelbein, 
etwa  3  cm  von  der  Sagittalnalit  entfernt.  Er  wurde  bewusstlos  in  die  Klinik 
eingeliefert  und  sofort  trepanirt:  Ausmeisselung  des  deprimirten,  mit  der  eben- 
falls verletzten  Dura  innig  verwachsenen  Knochentheiles,  wobei  eine  geringe 
Menge  erweichter  Hirnmasse  voniuoll.  Die  Lamina  interna  zeigte  sich  in 
grösserer  Ausdehnung  fracturirt,  wie  die  Lamina  externa.  Tamponnade  der 
Wunde  bei  partieller  Naht  der  Dura.  Zwei  Tage  später  Naht  der  Wunde. 
Primäre  Heilung.  Bei  der,  3  Wochen  nach  der  Verletzung  erfolgten  Entlassung 
des  Patienten,  der  einen  weiteren  operativen  Eingriff  verweigerte,  war  an 
Stelle  der  Verletzung  ein  thalergrosser,  pulsirender  Knochendefect  fühlbar. 
Bald  darauf  traten  epileptische  Anfälle  auf,  anfangs  mit  längeren,  später  mit 
kürzeren  freien  Intervallen.  Sie  begannen  mit  Zuckungen  der  rechten  Gesichts- 
hälfte, denen  Zuckungen  in  beiden  Armen,  Bewusstlosigkeit  und  allgemeine 
Convulsionen  folgten.  Die  Anfälle  sollen  zuletzt  eine  mehrstündige  Dauer  ge- 
habt haben.  Die  Untersuchung  findet  den  erwähnten  Schädeldefect,  dessen 
Umgebung  glatt  und  nirgends  druckempfindlich  ist.  Nicht  die  geringsten  Stö- 
rungen der  Motilität  und  Sensibilität  irgend  eines  Körpertheils,  Reflexe  etwas 
erhöht.  Mäi^  1896  Operation.  Nach  Freilegen  des  Knochen defectes  erscheint 
die  Dura  narbig  verdickt  und  mit  der  Pia  und  den  Rändern  des  Defectes  innig 
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verwachsen.  Excision  der  narbigen  Partie,  Bildung  zweier  Haut-,  Periost- 
Knochenlappen  von  Stirn-  und  Scheitelbein,  die  über  dem  Defect  zusammen- 
gelegt wurden.  Der  Heilungsverlauf  wurde  durch  geringe  Nachblutung  unter 
dem  Lappen  und  partielle  Weichtheilnekrose  etwas  beeinträchtigt.  Nach 
5  Wochen  erfolgte  die  Entlassung  des  Patienten  mit  kleiner,  gut  granulirender 
Wunde.  Ein  sehr  heftiger  Krampfanfall  von  zweistündiger  Dauer,  der  ganz  den 
Typus  der  früheren  hatte,  zeigte  sich  vier  Wochen  nach  der  Operation.  Seit- 
dem sind  zahlreiche  epileptische  Insulte  wiedergekehrt,  eine  Beeinflussung  der 
Epilepsie  durch  die  Operation  ist  nicht  zu  erkennen. 

Eine  Zusammenstellung    der  Resultate   von  Trepanationen  bei 
Fällen  Jackson 'scher  Epilepsie,  welche  die  Anamnese  und  der  Be- 
fund am  Schädel  auf  ein  Trauma  zurückzubeziehen  erlaubten,  hat 
mein  Assistent    Dr.  Graf^)  geliefert,    und    für   sie    nur  möglichst 
reine  und    sichere    Beobachtungen    benutzt.     Die    Fälle    partieller 
traumatischer  Epilepsie  sind  in  den  früheren  Zusammenstellungen 2) 
nicht  scharf  von  denen  der  allgemeinen  traumatischen    und  denen 
der  nicht  traumatischen,    partiellen    Epilepsie    geschieden    worden 
und  doch  ist  ohne  diese  Scheidung  jedes  Zahlenverhältniss  werth- 
los,  ganz  abgesehen  von  den  gleichfalls  unbrauchbaren,  kurze  Zeit 
nach  der  Operation  schon  unterbrochenen  Beobachtungen.     Grafs 
5^tistik  hat  mit  Recht  auch  die  Fälle  von  Krämpfen,  welche  unmittel- 
Aar,   oder  bald  nach  der  Verletzung  auftreten,  wie  in  der  auf  S.  397 
ßfedergelegten  Krankengeschichte,  bei  Seite  gelassen.     Trotz  dieser 
CarUtelen  sammelte    Graf  146  Fälle  traumatischer,    partieller  Epi- 
iopsie,  die  zur  Operation  kamen. 

Am    geeignetsten    zur  Operation   erscheinen   diejeni- 
ge n  ^    in  welchen    eine  sichtbare  Narbe    an    den  Schädel- 
de  <3  ken  nicht  nur  dem  Orte  der  früheren  Verletzung  ent- 
spricht, sondern  auch  dem  Rindenfelde  (Centrum,  Focus), 
von     welchem  die  Krämpfe   ihren   Ausgang    nehmen.     Hier 
w\i"cl    man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anatomisch  nachweisbare 
Störungen    in    der  Rinde    finden    und  hoffen  dürfen,  eine  cystoide 
Äirnnarbe,    oder  dicke,    dem  Hirn,    der  Dura    und    dem  Knochen 
adhärente    Schwarten    oder    andere    Unregelmässigkeiten ,    Hyper- 

1)  Graf:  Arbeiten  aus  der  chirurg.  Klinik  der  Kgl.  Universität  Berlin. 
1898.    Th.  13.  S.  1. 

2)  D'Antona  (1.  c).  —  Sembianti:  La  craniotoniia  nell  epilessia 
traumatica.  Milano  1867.  —  van  Kyk:  Partielle  Epilepsie  en  here  heel- 
kandi^o  Bchandeling.    Amsterdam  1897. 
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ostosen  undOstcophyten  an  der  inneren  Schädelfläche,  oder  gar  imF^^\tt\ 
noch  steckende  Knochensplitter  zu  entfernen  und  an  ihre  Stelle  C3*\^^^ 
einfache,  glatte  Narbe  zu  setzen.    Die  Operation  hat  dann  den  Krj^^^^^^ 
heitsherd,  dessen  Beschaffenheit  ihn  sehr  wohl  als  Erreger  des         ^v^-^, 
leptischen  Anfallesdeuten  liess,  getroffen  und  eine  klare  Aufgabe  erl    '  (^n^ 
Unter  den  146  Fällen  von  Graf  sind  113  Mal  Narben  an         j^,^ 
Kopfhaut  erwähnt,  davon  92  Mal    über  der  Hirnpartie,    in  weL  ^^Ver 
das  Centrura  der  zuerst  zuckenden  Muskeln  liegen  musste;  33       Älal 
fehlen    Angaben    über    das    Vorhandensein    von    Narben.      In         ^^^ 
92  Fällen,  in  welchen  die  Narbe   und  das  als  krank  diagnostier  ^rte 
Centrum  einander  entsprachen,  sind  82  Mal  pathologische  Veräfi^t  .de- 
rungen   an    der    inuoren  Schädelwand,    den    Hirnhäuten    und    (^^Heni 
Gehirn  durch  die  Operation  aufgedeckt  worden,  10  Mal  fehlten  ^=--s\e, 
da  Knochen,  Dura  und  Hirn  keine  Veränderungen  erkennen  liess   .;^<^n- 
Es  fällt  auf,    dass  die  Ergebnisse    dieser  Operationen,    namentlz     ^^^^ 
derjenigen    unter    ihnen,    bei    welchen    die    Hirnrinde    selbst    v"-=^-^'^" 
Knochensplittern,  dicken  Auflagerungen   und  traumatischen  CystJ^  ^^^ 
befreit  wurde,  nicht  besser  sind,  vielleicht  sogar  schlechter  als  c^^A^c 
von  Operationen,    welche  sich  auf  die  Eröffnung  der  Schädelhöh^fch\e 
mit  oder  ohne  Einschnitt  in  die  Dura  beschränkten.     Von  55  Fäll 
dieser  Art    (Grafts  Tabelle  No.  72 — 127    und    Zusammenfassi 
auf  S.  15)    scheiden    20    aus,    da  sie    nur    wenige  Tage,    Wocl 
und  Monate    beobachtet    wurden.       5  starben    an    den  Folgen 
Operation  (6,7  pCt.),  8  wurden  ohne  irgend  eine  Beeinflussung 
Krämpfe  operirt  (14,3  pCt.).      Beobachtungen    von   einer  mehr 
3jährigen  Heiluugszeit    liegen    bloss   2  (3,6  pCt.),    allerdings   n 
bestechende  Fälle  vor.     Djemil  Bey^)  entlernte  14  Monate  n. 
einer  Hiebwunde  des  Schädels  und  6  Monate  nach  Beginn  der 
fälle,    welche  immer  an  der  grossen  Zehe  begannen  und  sich 
Beine  noch  über  den  Arm  verbreiteten    und    zuletzt  6 — 7  Mal 
Tage  wiederholten,    einen    in    der  Gegend    des  Ccutrums    für 
linke   Bein  2  cm  tief   in  der  Gehirnsubstanz   steckenden  Knoc?r- 
Splitter.     Nach  der  Operation  wiederholten  sich  noch  mehrere 
die  Krämpfe,   später  aber  erfolgte  eine  noch  nach  3  Jahren  com-, 
tirte  Befreiung  von  ihnen.    KümmeTs-)  Patient  war  4  Jahre 


1)  Djemil  Bcy:   Kevue  de  Chirurgie.   1894.  p.  921. 

'2)   Küininel:   Deutsche  med.  Wuchenschr.    189:^.   S.  52C. 
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einem  Rappierhiebc  über  der  linken  Schädelseite,    der  eine  kleine, 
aber  auf  Druck   empfindliche  Narbe  zurückgelassen  hatte,   an  epi- 
leptischen Anfällen  erkrankt,  welche  im  rechten  Arm  und  Facialis- 
g'e biete    beginnend    in    allgemeine  Krämpfe    und    Bewusstlosigkeit 
übergingen.    Der  Knochen  war  intact,    aber  an  der  Dura  lag  eine 
Narbe,    welche    mit  einem  Theil  der  ihr  adhärenten  Hirnrinde  ex- 
st irpirt    wurde.     Vom  Augenblicke  der  Operation  an    bis  zur  Zeit 
der      Publication,   SVo  Jahre,    kein    Anfall   mehr.     Grösser    ist    die 
ZsLh  l  der  Heilungen,  die  ein  Jahr  und  V2  Jahr  nach  den  oben  be- 
zeiolmeten  Operationen  an  der  Dura  und  am  Hirn  noch  vorhielten 

X4  Fälle  unter  55,  also  25,4  pCt.    Die  als    Besserungen    oder 

Reoidive  aufgeführten  Fälle  rechne  ich  zu  den  erfolglosen. 

Grafs    erste  71  Fälle  umfassen  die  Operationen,  welche  auf 
den    Knochen  und  die  Dura  beschränkt  blieben.     Von  ihnen  sch(;iden 
'Wieder    25    (35   pCt.)    wegen    zu    kurzer    ßeobachtungszeit    aus. 
**     CS 76  pCt.)  verliefen  tödtlich.      Heilungen  von  mehr  als  3  Jahren 
liegen  4  (5,6  pCt.),  Heilungen  von  V2  und  1  Jahr  Dauer  18  (8,6  pCt.) 
"^^r,     mangelhafte  aber,    oder    gar  keine  Erfolge    sind  20  Mal  ver- 
zeielinet.      Für  die  verschiedenen  Ausgänge  scheint  es   gleichgiltig 
gewesen   zu  sein,    ob    am   Knochen   Verdickungen,    Auflagerungen 
^*^<i     Adhärenzen   zwischen    seiner  Innenfläche    und  der  Dura  vor- 
*^en  oder  nicht.      Dass  die  einfache  Eröffnung  des    Schädels  mit 
Incisiou  der  Dura  und  IJlosslegung  der  Hirnoberiläche  die  gleichen 
tiTfolge,  ja,  wenn  die  kleinen  Zahlen  den  Schluss  erlaubten,    noch 
bessere  gehabt  haben,    könnte  wenigstens    für  einen  grossen  Theil 
d^r    Fälle  durch  den  dabei  stattfindenden  Abfluss  von  Liquor  cere- 
brospinalis erklärt  werden.     Wir  haben  oben  (S.  120)  gesehen,  wie 
"Qch    die    Spannung    der  Cerebrospinalflüssigkeit    im    epileptischen 
Anfiilie  steigt    und    an    anderer  Stelle  (S.  107)  erfahren,    dass  ihr 
^"•"    und  Ausfliessen    die  Krämpfe   coupirt  und    zurücktreten  lässt. 
^^s    solchen  Erfahrungen  will  Kocher  die  Genese  des  epileptischen 
^'^fsilles  erklären.     Die  Disposition  zum  epileptischen  Anfalle  sei, 
nach    ihm,  an  das  Vorhandensein   einer  grossen  Menge  von  Liipior 
cerebrospinalis  in  der  Schädelhöhle   und  einen  hohen  Druck  in  ihr 
S^KnCpft.      Entsprechend  unserer  Anschauung,    dass  bei  gestörtem 
^«eichgewichte  zwischen  Ausscheidung  und  Aufsaugung,  eine  mdocra- 
^^^Ue  Raumbeschränkung    das    typische  Bild    des  Ilirndrucks  her- 
von^uttj  meint  Kocher,  dass  eine  plötzliche  Zunahme  des  l)ruckes 
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in    einer    schon    vorlier   hoch    gespannten   Cerebrospinalflussigt 
nniomentan    das    ßewusstsein     aufhebe    und    allgemeine    Kräinj^^fc 
hervorrufe,    wie    die    plötzliche    Hirn-    oder  Pons-Anämie    in    <3 
Kussmaul  -  Tenner'schen   Experimenten    die  Fallsucht  ühnliclt, 
Zuckungen  erzeuge.      Ich   vermag    Kocher's    Theorie    nicht  ohi 
weiteres  beizutreten,    weil  allmählig    oder    plötzlich  zu  Stande  g^ 
bracht  die  gleiche  Ursache  auch  die  gleiche  Wirkung  haben  mus 
d.  h.  eine  über  den  Venen-  und  Capillardruck  hinausgehende  Spair" 
nung  des  Liquor  cerebrospinalis    nur  das  typische  Bild    des  Hirn^^  ^' 
drucks    und    nicht    das  ebenso  tyj)ische    des  epileptischen  AnfalL  ^^^ 
erzeugen   kann.     Doch   eines  habe   ich   ebenso    wie    Kocher   er^'     "" 
fahren,    dass  so  lange  der   Liquor  z.  B.  durch  ein  in  den  Seiten— 
Ventrikel  geführtes  Drainrohr  abfliesst,   auch   die  epileptischen  An- 
fälle pausiren  und  sich  wieder  einstellen,  wenn  der  Ausfluss  stockt     - 
(Siehe  die  Krankengeschichte  auf  S.  102  u.  ff.)    Kocher  erzählt  voi^i 
einem  Knaben,  der  wegen  stetig  sich  steigernder  epileptischer  An — 
fälle  ins  Hospital  gebracht  wurde,  dass  mit  dem  Moment  des  Liquor— 
Abflusses  die  Krämpfe,  die  50  Mal  und  noch  weit  mehr  am  Tage 
aufgetreten  waren,    schwanden.      Mit    Entfernung    des  Drainrohres 
stellten    sie    sich    sofort    wieder    in    der    alten    Weise    ein,    bis 
endlich  durch  Jodinjectionen    in  die  Ventrikel    es  gelang    die  Ab- 
scheidung der  Cerebrospinalflüssigkeit  so  zu  beschränken,  dass  der 
Auslluss  versiegte    und  das  Drainrohr  weggelassen  werden  konnte, 
ohne  dass  die  Anfälle  wiederkehrten.      Bei    mehr    als  einem  Epi- 
leptiker   mit    einer    Schädellücke    habe    ich    in    der  Klinik   zeigen 
können,  namentlich  an  der  S.  102  erwähnten  Patientin,  dass  wäh- 
rend des  Anfalles    die    Pulsationen    im    Defect    viel  ergiebiger  als 
früher  werden    und    die    künstliche  Fontanelle    sich    sichtbar  vor- 
wölbt.    Die  enorme  Steigerung  der  Liquor-Spannung  während  des 
epileptischen  Anfalles  hat   Stadelmann    direct  gemessen  und  auf 
500  mm  gegenüber  35  mm    in    der  Norm  bestimmt.    Aber  sie  cr- 
erscluipft    nicht    die    nun    einmal    nothwendige  Disposition   zu  der 
furchtbaren  Krankheit,    dazu  ist  immer  noch  ein  weiteres  zur  Zeit 
noch  unbekanntes  Moment  noth wendig.  Dem  giebt  Kocher  in  seiner 
Definition    des    epileptischen    Anfalles    auch    Ausdruck,    indem   er 
ihn  als  eine,  durch  plötzliche,  intercranielle  Druckschwankungen  zii 
Stande  gekommene  Circulationsstörung    bei   abnonner   und    in   der 
Jackson'schen   Epilepsie    auch  anatomisch  begründeter  Erregbar- 


^^^^Bt  gewisser  Hlrnabschnitto,    spcciell   im  lierciche    der   Hirnriridt.-, 
^^^Hnichnet .      Gegen  das  erste    dieser  zwßi  disponireiidcn  Momtiite 
l^^^wnrde  die  Drainage  der  mit  einander  communicirenden,  snbarachnoi- 
dealen  Räume,  oder  eines  Seitenventrikels  wirken,  gegen  das  zweite 
die  Exeision  eint-r  Narbe.     Kodier  ülustrirt   das  in  der  schon  auf 
S.   107  von  nns  wiedergegebenen  Krarkengeschiclite    eines  15Jahr. 
Wegen  Epilepsie  operirten  Mädchens,  das  im  zweiten  Lebensjahre  sich 
durch  Sturz  auf  das  Hinterhaupt  eine  Depressions fractur  am  linken 
Occiput  zugezogen  hatte  und  2—3  Jahre  später  epileptisch  geworden 
war.     Üas  Mädchen    wurde    durch  die  lange  fortgesetzte  Drainage 
einnr  unter    der    depriniirton   Knochenstelle    gelegenen    und  bis  an 
den  Seitenvenlrikel  reichenden  Cyste  glücklieh  von  seiner  Epilepsie 
beCreit  und  war  noch  mehr  als  ein  Jahre  später  von  den  Anfällen 
I       verschont  geblieben.   Aehnlich  verhielt  sich  ein  zweiter  Fall,  welcher 
vvio  der  erste  der  traumatischen  Poroncephalie  angehört  (cf.  S.  107), 
IJ>ie  Epilepsie  beruhte  auf  einer  Verletzung  des  Schädels  bei  der  Ge- 
burt,  mit  Bildung  einer  gewaltigen  Cyste  vom  Seit^nventrikel  aus. 
3    Monate  lang  wurde  der  Ausfluss  unterhalten.     Ausser  kurz  nach 
der  Entlassung    einmal    waren  auch  hier   keine  Anfülle  mehr  ein- 
getreten, indessen  ist  die  nur  auf  6  Monate  sich  erstreckende  Bo- 
obachtungszeit  für  ein  abschliessendpis  Urthei!  z«  kurz. 

Grafs  Tabellen  glaube  ich  noch  zweierlei  entnehmen  zu  dürfen. 

i|      Erstens,    dass  je  früher   nach  einer  Kopfverletzung  sich 

"'e     Epilepsie    oder  ilire  Aejjuivalente    einstellen,    destn 

*>esser  die  Prognose  der  Operation  ist  und  dass  die  Fälle, 

'«*    ^reichen  an  der  Stelle  des  früheren  Schädelbraches  ein 

^^fect  im  Knochen  liegt,    eher    als    alle    anderen    durch 

[      ®'ne  Operation,    und    zwar    den    Verschluss    des  Defectes 

"*<^h  dem  König-Müller'schuii  Verfahren,  geheilt    werden 

I,      .  '^tnen.     Auf  beide  Verhältnisse  hat  mich  eine  Beobachtung,  die 

*'**    Vfir  nun  bald  vier  Jahren  machte,  gewiesen. 

Ein  kräftiger  Knabe  von  7  Jahren,  v.  W.,    war    am    17.  Mai 

^^1    vom  Hufschlage  seines  Ponny  so  an   der  rechten  Stirnhälfte 

I      ^^t^roffen  worden,  dass  die  Haut  aufgerissen  wurde  und  den  Knochen 

**    Splitter,    die    tief   deprimirl  waren,    zerbrach.     Dura    und  Hirn 

**"en  verletzt.     Keine  primären  Himerscheinungen.    Als  ich  nach 

^    Tagen  den  Kniihen  siih,  war  er  schlafsöchtig  und  fieberte.     Die 

^  Und*  Mti*rt«    m^lirorn  ins  Hlm  Und  uulcr  die  Ränder  der,  an  ihrer 
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Peripherie  deiiriinirLeii  Itruclistolle  getriebene  Knoclicnspültcr  wäre 
nekrotisch.  Ich  erweiterte  die  WuiKie,  extrahirte  die  Splitter  uu^ 
bewirkte  die  Ueberführung  des  kJeinen  Pjiticnteu  von  einem  Lanil-fj 
gute  in  Posen  in  meine  Klinik,  wo  am  Tage  darauf  noch  eiid 
Splitter  entfernt  wurde.  Das  Fieber  hatte  aufgehört,  die  Wundaq 
grauulirtc  gut  und  veniurbte  schnell.  Patient  behielt  eine  glatte^ 
aber  deutlich  pulsironde  und  nur  wenig  eingesunkene  Narbe  voiu 
der  Grösse  eines  Zweimarkstückes  im  Sehadel.  3  Jalire  lang  blieb« 
er  gesund.  Da  fingen  an  sieh  Kopfschmerzen,  die  von  der  Narboi 
ausgingen,  einzustellen.  Sie  kamen  zuerst  in  kurzen,  dann  immcil 
längeren  Anfällen,  so  dass  der  Knabe  aus  der  Schule  nach  Hausq 
gebracht  werden  musste.  Während  der  Anfälle  Sehwindel  nnil 
Ohnmächten,  zuletzt  Zuckungen  in  den  Hunden  und  eine  schon  ded 
Eltern  auffallende,  starke  Pulsation  in  der  Narbe.  Am  7.  NcM 
vember  1894  sehloss  ich  durch  Bildung  eines  König'schen  Lap-^ 
pens,  dessen  Abnieisselung  vom  dünnen  Frontale  recht  vorsiehtigj 
ausgeführt  wurde,  den  Defect.  Der  Vei'schluss  war  genau  aam 
glückte  vollständig.  Bis  heute,  also  S^/n  Jahre  hindurch,  sind  di»ii 
Anfälle,  die  ich  als  beginnende  epileptisehe  deutete,  nicht  eingoß 
treten.  Der  Knabe  besucht  mit  bestem  Erfolge  die  Schule  und  h^ 
nicht  mehr  Kopfschmerzen  gehabt.  1 

Die  Deckung  eines  Schädeldefectes,  von  dem  wir  annehme]^ 
dass  sein  Fortbestand  für  die  Entstehung  und  Weiterentwickelui^ 
der  Epilepsie  verantwortlich  ist,  gelingt  ebenso  vollständig  als  sichf^ 
Anders  die  Narbenexcision  aus  dem  Knochen,  derDuraun^ 
der  Hirn  oberfläche.  A  n  Stelle  der,  wie  wir  annehmen,  ud^ 
günstigen  Narbe  beabsichtigen  wir,  eine  unschädliche  x^ 
setzen,  denn  ohne  dass  eine  Narbe  hinterbleibt,  lässt  sich  eine  Exc^ 
sion  nun  einmal  nicht  ausführen.  Ich  habe  schon  oben  die  einige  Zal 
forlgesetzte  Jodoformtamponade  empfohlen,  um  eine  cystoidc  Hii"^ 
narbc,  oder  eine  Cyste  an  der  Hirnoberfläche  vor  der  WiedeSi 
ansammlung  von  Liquor  cerebrospinalis  in  den  entleerten  Maschen  J 
schützen,  In  den  Tampon  wachsen  die  Granulationen  hinein.  WSl 
er  am  5.  oder  8.  Tage  entfernt,  so  blutfln  diese,  allein  die  Blutia-^ 
steht  durch  Andrücken  eines  Gazebausches  swgleit.-h  und  die  grar^ 
lirende  Fläche  lliesst  oft  ohnr'  Eiterung  mit  der  Innenfläche  t3i 
jetzt  erst  zurückzuklappen  den  Knochenlappens  zusammen.  KiM 
einfache  glatte  und  dünne  Narbe    ersetzt  schliesslich  die  ( 
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i<T  an  die  Stelle  einer  grösseren,  iraumaiischen  Cvbie  ^anreteii. 
Sii>d  >oiiwielige  Narben  exstirpirt,  so  raihe  ii*h,  das  Aufhören  der 
BltT\iii£  abzuwarten,  selbst  wenn  eine  halbe  Stunde  lan^  die  Gaze- 
Iti^as-cbe  der  Himoberfläche  angedrückt  werden  sollten,  ehe  der 
Kj>-L»<-irnlappen  zurückgebracht  und  definitiv  eingefügt  wird.  Je 
^w^-nieier  Blut  in  einer  Wunde  bleibt,  desto  weniirer  umfanirreich  ist 
<ii^    ^jätere  Narbe  im  Hirne,  wie  in  jedem  anderen  Gewebe. 

Auf  den  Verschluss  der  Schadeldefecte  hat  man  besondere 

^^>T^rfalt    verwandt,    zumal    wenn    man    sie    nach  Entfernung    von 

i"3~P^Tü5iotisch  verdickten,  oder  mit  Exostosen  und  Osteophyten  be- 

=="*'i-^x^n  Schädelsegmenten   selbst  angelegt  hatte.     Sind  doch  schon 

^^*3t      \liers  die  Vorragungen  an  der  Innenfläche  des  Schädeldaches 

•^ine  Ursache  der  Epilepsie  i:ehalien  worden. 

Stall  eines  definitiven  Verschlusses,  welchen  selbstverständlich 

eine  blutige  Operation  schaffen  kann,  begnügte  man  sich  früher 

'^^^^     einem  provisorischen  und  äusseren,  indem  man  die  trepaiiirten 

"stiemen  eine  Platte  aus  Silber  oder  Leder,  die  in  eine  Perücker 

^>Oei-    ein  Band  genäht  war,  tragen  Hess.    Hier,  wo  wir  uns  mit  Hei- 

*^iigsversuchen    der  Epilepsie  beschäftigen,    haben  diese  Prothesen 

^^iiie*  Stelle,  sondern  kommen    nur  drei  Methoden  in  Frace.     Das 

'^  o  n  iff- Müller'sche    Verfahren,    das    von   Sevdel    und   das  von 

^^«in.     Dem  ersteren  gebe  ich    vor  allen  anderen  den  Vorzug,  es 

^^*t       dass  wie  in  Czerny's  Fällen,    ein   allzu  dünner  Schädel  das 

'^ona^jsjj^ln    einer    Knochenlaire    nicht    zulässt.      Müller^'j  gab  im 

J^hre  1890  ein  Verfahren  zur  Eniflnung  des  intacten  Schädels  an, 

*v  ön  ig's  Nasenplastik  nachgebildet,  welches  zunächst  eineModifuation 

^or   Wagner'schen  temporären  Schädelresectitui  darstellt  und  darin 

Gesteht,    dass  nach  Imschneidung  eines  bogenfr»rmii:en  Weichtheil- 

^Ppens  und  des  Periostes    nicht  die  ganze  Dicke  der  knöchernen 

^»^Ädeldecke  durchmeisselt  wird,  wie  dies  Wagner  thut,    sondern 

jj^*^tels  eines    scharfen   Meisseis    nur    die  Tabula  externa    im  l'm- 

^'^Se    des  Hautperiostlappens    abgemeisselt    und    an    seiner  Ba>is 

^^Sebrochen    wird.     Von  König-)  wurde   dieses    Verfahren    zum 


i 


.  1)  W.  Müller:  Zur  Frage   der   temporären  Schädelreseciion    an  *^:eIIo 

^^  Trepanation.    Centralbl.  für  Chirurgie.   1890.  Xo.  4. 

2)  F.  König:   Der  knöcherne  Kr<atz  grosser  SchädeMefecie.    O.r'.^.'ii^l. 
"^  Chirurgie.   1890.  Xo.  27. 
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Verschlusse  eines  Schädeldefectes  wie  folgt  benutzt.    König  hatte 
einen    8  cm   langen    und    5  cm   breiten  Knochendcfcct  der  link^^n 
Schläfen-  und  Schcitelbeingegend  bei  einem  30jähr.  Manne  zu  decko  -s\. 
Zu  diesem  Zwecke  umschnitt  er  zunächst  die  Weichtheile  am  R^n  -^c 

des  knöchernen  Defectes  bis  auf  eine  1 V2  ^^  breite  Stelle,  die  spätz -^^ 

zur  Ernährung  des  Weichtheillappens  dienen  sollte.  Darauf  nah^^^ 
er  die  Maasse  des  Defectes  und  umschnitt  oberhalb  des  Defect—  -^^^ 
einen  Ersatzlappen  mit  breitem,  dem  ersten  gegenüberliegend 
Stiel,  der  in  seiner  Peripherie  überall  einen  Centimeter  breiter  w^ 
als  die  Lücke  im  Schädel  und  durch  einen  Saum  intacter  Ha 
von  dieser  getrennt  blieb.  Nach  erfoli>ter  Retraction  der  Haut  un 
des  Periostes  schälte  er  im  ganzen  Umfange  des  Weich theillappe 
mittels  eines  scharf(jn  Meisseis  eine  knöcherne  Schale  ab  und  pn 
parirte  dann  die  umschnittene  Narbe  von  dem  Gehirn  bis  auf  de 
erwähnten  ly,  cn^  breiten  Stiel  ab.  Jetzt  wurden  die  beiden  Lappe- 
mit  einander  vertauscht,  den'  Art,  dass  der  Lappen,  der  die  Nar 
enthielt,  an  die  Stelle  des  neugebildeten  Hautperiostknochcnlappe 
und  dieser  an  die  Stelle  des  Schädeldefectes  zu  liegen  kam.  D 
Hautperiostknochenlappen  wurde  an  dem  Orte  seiner  neuen  B^ 
Stimmung  durch  Periost-  und  Hautnähte  (ixirt  und  bewirkte  hier,, 
obschon  der  Knochentheil  desselben  beim  Abmeisseln  mehrfach 
eingebrochen  war  und  nur  eine  relativ  dünne  Knochenschicht  ent- 
hielt, innerhalb  von  sechs  Wochen  einen  vollkommen  festen  und 
sicheren  Verschluss  des  früher  vorhandenen  Defectes. 

Ueber  mehrere  nach  diesem  Verfahren  glücklich  von  ihm  ge- 
heilte Schädeldefecte  hat  im  Congresse  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  1895  V.  Eiseisberg  berichtet. 

Statt  des  Meisseis  hat  Nicoladoni  für  die  Abtragung  der 
obersten  Knochenlagen  eine  feine  Säge  gewählt  und  in  demselben 
Chirurgencongresse  demonstrirt,  wie  vollkommen  seine  Apparate 
arbeiten  können. 

SeydeP)  benutzte  die  Tibia  seines  Patienten,  aus  deren  nu 
noch  mit  dem  Periost  bedeckter  Corticalis  er  ein  viereckiges  Stüc 
von  der  Grösse  des  Schädeldefectes,  den  er  schliessen  wollte,  aus 
meisselte.  Die  betreffende  dünne  Lamelle  theilte  er  mosaikarti 
n  6  -  8  Stücke,    die   er  unmittelbar    auf   die    Dura   im    Knoclie 


I)  Seydel:   Centralbl.  für  Chirurgie.    1889.  Jahrg.  16.   S.  211. 


clefect  legte.     Darüber  breitete  er  Proteetiv  Silk  und  einen  trockenen 
\"erband.      Erst    als    er    sicli  <\in    fünften    Tage    davon    überzeuji;! 
hiatte,  dass  die  Stücke   fest  hafteten,    roth  aussahen  und  bluteten, 
.£^lso  angeheilt  waren,  überdeckte  er  sie  mit  einem  Hautlappen. 

Czerny^)  hat,    wie  v.  Bramann    an    anderen    Körpertheilen, 
cJ  as  Tibia-Stück  genau  nach  einem  Papiermodell    des   für  die  Kin- 
fCigung  schon  vorbereiteten  Defectes  im  Schädel  zugeschnitten  und 
i  Mt    toto    übertragen,    worauf    sofort    der    präformirte    Hautlappen 
arüber  gebreitet  und  durch  Nähte  in  seiner  Lage  befestigt  wurde. 
Gegen  das  König'sche,  wie  Seydel  -  Czerny 'sehe  Verfahren 
3  rhob  Fränkel^)  Bedenken.    Die  rauhe  Innenfläche  des  gestielten^ 
^er  übertragenen  Lappens    aus  der  Corticalis    des  Schädels,  oder 
cJ^r  Tibia,    schien    ihm    für    eine    glatte    Narbe    ungeeignet,    auch 
fürchtete  er,    dass  die  unvermeidliche  Verwachsung  mit  der  Dura, 
<:>cier  gar  der  Hirnoberfläche,    eine  adhärente    und  desswegen  recht 
1.1  ngünstige  Narbe  zu  Tage  bringen  müsse.      Kr  empfahl  desswegen 
clic    Einheilung    einer    polirt  glatten    Celluloid-Platte,    welche    Im- 
plantation ihm,  mir  und  Eiseisberg  mehrfach  gelang.     Ich  habe 
S"Oji^en    die    Einheilung    grösserer    elfenbeinerner    und    metallischer 
^'•ei-ndkörper    behufs  Ersatz  von  Defecten    oft    schon    eingewandt, 
^^iss  sie  zwar  nicht  gleich,  aber  nach  Jahr  und  Tag  die  über  ihnen 
'«^ornden   Hautdecken    zur  Atrophie    bringen    und    dann    sich  ab- 
i*tosftsen,    sowie    einen    kaum  merklichen,    aber    doch    vorhandenen 
chemischen  Entzündungs-    und  später  ülccrations-Process  an  ihren 
^'"^rizen  unt(M-lialten. 

Zu    den    im    Vorstehenden    erörterten    chirurgischen    Behand- 

iun^^n  der    traumatischen,    Jackson'schen   E|)ilepsie    durch  Fort- 

'"^cji  i^lfen  einer  cystischen  oder  scicrotischen  Narbe  an  der  llirnohcr- 

*^^l^c,  oder  sonst  eines  von  der  früheren  Kopfverletzung  herrühren- 

^*^       Krankheitsproductes,    durch    Abfluss    von    hoch    icespanntem 

^^^^-lor  cerebrospinalis  und  durch  Verschluss   eines  Schädeldefectes 

^^"Äint    noch    der    phvsioloirisch    hochinteressante   Vorschlaii;    von 

^"^•slcy,    das    Rind(>ncentrum,    von    welchem    der  Anfall 

^^geht,  oder  richtiger  ausgedrückt,,  welches  der  zuerst 


1)  Czerny:   Verhandlungen   dtT   deutsohen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
^^^^-  S.  13. 

2)  Fränkel:  Ibidem.  S.  «o. 

"^  Qo  Bergmann,  Hirnkrankhpiten.'   111.  Aiitl.  27 
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zuckenden  Muskelgriippe  entspricht,  zu  cxstirpiren.  Ich 
hatte  auf  diesen  Vorschlag,  angeregt  dazu  noch  durch  eine  eigene 
Erfahrung,  meine  ganze  Hoffnung  für  die  Zukunft  der  chirurgischen 
Eingriffe  bei  partieller  Epilepsie  gesetzt,  muss  aber  leider  gestehen, 
dass  von  dem  Gchoflften  nur  sehr  wenig  in  Erfüllung  gegangen  ist. 

Wenn  in  der  Hirnrinde  die  causa  et  sedes  derjenigen  Störung 
zu  suchen  ist,    welche    die  Krämpfe    auslöst,    so  muss    vor  allem 
das  aus  ihr  entfernt  werden,  was  wir  in  ihrer  motorischen  Region 
verändert  und  krank  linden.     Die  zahlreichen  Cysten-  und  Narben- 
Exstirpationen,   die  man  seither,  wie  die  Tabellen  von  Graf  zeigen, 
vorgenommen  hat,  beweisen,  dass  nicht  unbedeutende    Stücke    der 
Hirnoberfläch(^    auch    aus  der  motorischen  Region    entfernt  werde 
können,  ohne  dass  eine  dauernde  Schädigung,    wie  z.  B.  Lähraun 
zurückbleibt.       Vorübergehende    Mono-    und    Hemiplegiecn    fehler- 
allerdings  fast  nie,  aber  sie  sind  flüchtig  und  bilden  sich  bald  un 
ganz  zurück.     In  Folge  dessen  schien  es  denkbar,  dass  in  Fällen^, 
in  welchen  stets  von  einem    und  immer    dem    nämlichen  Centrurt^ 
der  Hirnrinde    der    epileptische   Anfall    ausgelöst    wird,    die    Ex- 
cision    dieses  Rindenfeldes    deswegen    heilsam  wirken  könne, 
weil  wir  es,    gestützt    auf   die    eben    entwickelten    Betrachtungen, 
gewissermaassen    als   das  anatomische  Substrat  der  Krankheit  an- 
zusehen haben. 

Aus  den  Thier-Experimenten  unterstützt  manches  diese  Auf- 
fassung. Munk  sowohl  als  Heideiihain  gelang  es  durch  rasche 
Exstirpation  der  ganzen  motorischen  Zone  auf  einer  Seite,  die  Con- 
vulsionen  der  anderen  Seite  zum  Stillstande  zu  bringen.  Novi 
bestätigte  in  Luciani's  Laboratorium  diese  Erfahrung.  Während 
der  Krämpfe  bei  einem  Hunde  vermochte  ein  rascher  Messerschnitt 
durch  beide  Gyri  sigmoidei  jede  Bewegung  der  Extremitäten  ipso 
facto  aufzuheben.  Es  erhielten  sich  bloss  rhvthmische  Stösse  der 
Gesichts-  und  ünterkiefermuskeln,  welche  gleichfalls  aufhörten, 
nachdem  der  Schnitt  nach  aussen  und  unten  vom  Gyrus  sigmoideus 
bis  zu  den»  Felde  verlängert  war,  w(^lches  die  Bewegunij;scentren 
für  die  genannten  Muskeln  barg. 

AYi(^  llorsley's  Fall  ein  vielfach  complicirt^M-  und  daher  nicht 
reiner,  so  auch  der,  den  ich  in  demselben  Jahre  operirte. 

Er  betrifTt  einen  20jährigen  Burschen  aus  einer  gesunden,  ncuropatlnsc 
jiirhl  belasteten  raniilie,  der  gesund  ge))oren  war    und    bis    zu  seinem  viert 


E  ^ebensjalire  auch  g:csiin(l  heranwuchs.  Damals,  also  ll>  .lahie  vor  seinrr 
CL"I>peration,  erlitt  er  einen  linksseitigen  Schädelbruch  durch  AulTallon  eines 
SS-  chweren  Holzscheites.  Das  Kind  fiel  bewusstlos  nieder,  erholte  sich  aber  so 
«%  chnell,  dass  es  nach  zwei  Stunden  schon  weiter  spielen  konnte.  Ein  hinzu- 
^^ezogener  Arzt  constatirte  eine  complicirte  Schädelfractur  und  brachte  sie  nach 
wehrmonatlicher  Eiterung  znr  Heilung.  Von  besonderen  Krankhcitserschei- 
lungen  erfuhren  wir  bloss,  dass  bald  nach  dem  l'nfalle  sich  eine  Lähmung 
ler  ganzen  rechten  Körperhälfte  eingestellt  habe,  die  aber  noch  vor  Heilunjr 
*.iler  Wunde  wieder  verloren  gegangen  sei. 

Zwei  Jahre  später,  in  seinem  sechsten  Lebensjahre,  bekam  Patient 
*— ^chwindelanfalle,  die  ihn  indessen  nicht  am  Besuche  der  Schule  hinderten. 
tr^T  soll  auch  in  der  Schule  vorwärts  gekommen  sein,  nur  liel  den  Lehrern  sein 
C  räges  and  theilnahmloses  Wesen  auf.  Später  bemerkte  seine  Umgebung,  dass 
^^T  an  Krämpfen  litt.  Er  wurde  blutroth  im  Gesichte,  warf  sich  unter  heftigem 
^■Vufschrei  zu  Boden  und  schlug  dann  um  sich.  Uebereinstimmend  von  Allen, 
^l  le  das  sahen,  wurde  angegeben,  dass  namentlich  die  rechte  Seite  sich  zu- 
^5.^mmenzog  und  des  Bewusstsein  während  des  Anfalles  geschwunden  war.  Im 
f.^^te  der  Zeit  kamen  die  AnfJUle  immer  häufiger,  bis  sechs  an  einem  Taue, 
f  ^^sere  Zeiten  gab  es  nur  selten,  allein  es  ist  doch  vorgekommen,  dass  Pal. 
«3inmal  acht  Tage  lang  verschont  geblieben  war,  namentlich  nachdem  er  eine 
Z$  romkalikur  durchgemacht  hatte. 

Kurz  vordem  ihn  seine  Angehörigen  in  die  Königliche  Klinik  brachten, 
liiittc  er  eine  sehr  schlimme  Periode  fast  fortwährender  Anfälle  durchgemacht. 
Sefine  gei.stigen  Fähigkeiten  hatten  in  letzter  Zeit  auffJillig  gelitten,  desgleichen 
i-VÄ^r  das  Schwächorwerden  seines  rechten  Armes  und  Beines  deutlich.  Kr  ging 
'"^^  g'ut  wie  gar  nicht,  und  wurde  er  zum  Gehen  veranlasst,  so  schleppte  er  das 
reeliie  Bein  hinkend  nach. 

Pat.  macht  den  Eindruck  eines  geistig  sekr  zurückgebliebenen  M«'nschen. 

^^        liegt   meistentheils    im   Bette   und  starrt  ausdruckslos  vor  sich  hin.    Auf 

iTi^^c^en  giebt  er  richtige  und  deutliche  Antworten,  knüpft  aber  mit  seinen  Mit- 

'^■■^^»^ken  keine  Unterhaltung  an.     Störungen  seiner  Sinnesorj^ane  worilen  nicht 

**"^-i^  irgenommen.    Der  Appetit  ist  ausgezeichnet,  der  Stuhlgang  in  Ordnung. 

Er  ist  von  kleiner  Statur,  aber  gut  genährt.     Fettpolster  und  Muskulatur 

****^*'-l.    vortrefTl ich  entwickelt.     Nur  sind  der  rechte  Arm    uti<l    das    rechte  Hein 

'^^^^^gr^rer,  als  ihre  linken  Paariinge.    Die  Bewegunij:en  der  recht>seiligen  Extre- 

'^^■^'S^ten  sind  frei,    geschehen  aber  stossweise.      Da  Pat.  mit  der  rechten  Hand 

''^^*  Srst  fehlgreift,  bedient  er  sich   vorzugsweise  der  linken.      Die  rechie  Hand 

^^•^^^^  "t  stets  in  gestreckter  Stellung,  «lesgleichen  auch  ihre  Finger.  Wohl  können 

;  *^       <E^tiv  wie  passiv  flectirt  werden,  allein  in  der  Kühe  kehren  >ie  immer  wieder 

*^^         ^ic  gestreckte   Stellunir   zurück.      Fasst  man  die  Hand    und   sucjit  sie  zu 

^*^^*S^nj    so  hat  man  einen  ungewöhnlichen  Widerstand  zu  überwinilen.     Des- 

*5*^^<3lj^jj  werden  die  Beugemuskeln  de>  Vorderarms  starr,    wenn  man    ihn  zu 

'     ^'^^ciken  sucht. 

Die    Krampfanfälle   stellton    sich    wiMii^^-^tens    zwei  Mal  iä«:lirli  ein  und 
'^^^"»nten  deswegen  genau  beoi»a<'i»tet  wcrdtm.    Au>iKihm>lo>    begannen   sie  mit 
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einer  energischen  Ueuerstreckung  der  rechten  Hand  und  Finger.  Darauf  folgten 
Zuckungen  des  ganzen  Armes  und  weiterhin  der  rechten  unteren  Extremität, 
schliesslich  aber  des  ganzen  Körpers.  Zuweilen  schlössen  sich  die  allgemei- 
nen Convulsionen  unmittelbar  der  tonischen  Hyperextension  der  rechten  Hand 
an.  Zum  Schlüsse  des  Anfalls  wurde  der  Kopf  gewöhnlich  nach  rechts 
gedreht. 

Es   wechselten   leichtere   mit  schwereren  Anfällen,   kurz   dauernde   mit 
länger  währenden,  allgemeine   und  verbreitete  clonische  Krämpfe  mit  solchen, 
die. bloss   auf  die   rechte    Seite   beschränkt  blieben   und  in  einigen  wenigen    m^^h 
Zuckungen  und  Erschütterungen  des  Körpers  bestanden, 

Nur  Eines  war  eigentlich  constant,  dass  im  Beginne  jedes,  wie  auch  ge- 
stalteten Anfalles  die  rechte  Hand  in  eine  tetanische  Streckung  gerieth.  Sensi- 
bilitätsprüfungen  blieben    resultatlos,   da  Fat.  über  sein  Empfinden  zu  unbe 
stimmte   Auskunft  gab.     Auf  dem  linken  Scheitelbeine  des  Kranken  lag  eine-? 
weisse,  glatte  und  nur  wenig  eingesunkene  Narbe,  deren  Mitte  etwa  die  Gross 
eines  50-Pfennigstückes  erreichte,   während   drei  Strahlen   von    ihr  sich  nach, 
vorn,  oben  und  unten  wandten.    Die  Narbe   adhärirte  dem  Knochen,    welchec- 
vnter  ihr  eine  kleine,  scharfrandige  Lücke  zeigte.    Wenn  man  mit  dem  Broca— 
sehen  flexiblen  Winkelmaasse  sich  zuerst  die  Verbindungsstelle  der  Kranz-  un(5 
Pfeilnaht   construirte   und   von   diesem  Punkte  aus  45  Mm.  in  der  Mittellinie 
nach   rückwärts   ging,   so   traf  der  Schenkel  eines  von  diesem  Scheitelpunkte 
nach  vorwärts  entworfenen  Winkels  von  70®  den  vorderen  Abschnitt  der  cen- 
tralen Narben partie.    Noch  weiter  Hess  sich  feststellen,   dass  die  tiefste  Stelle 
der  Narbe  etwa  der  Mitte  zwischen  Linea  semicircularis  und  Sagittalnaht  ent- 
sprach.   Wir  durften  mithin  annehmen,  dass  sie  diejenige  Gegend  der  psycho- 
motorischen Centra  deckte,    in  welchen  vorzugsweise  die  bewegenden  Muskeln 
der  Hand  ihre  Vertretung  haben. 

Wie  zu  diesen  Versuchen,  welche  die  Beziehung  der  Narbe  zu  den  Rin- 
denfeldern der  motorischen  Regionen  feststellen  sollten,  so  hatte  ich  auch  zur 
Operation  selbst  Professor  Akademiker  Munk  hinzugezogen. 

Am  2.  Februar  1887  schritt  ich  zur  Trepanation  an  der,  wie  oben,  be- 
stimmton Stelle.  Beim  Zurückschieben  des  Periosts  wurde  die  etwa  3 — 5  Mm. 
breite  und  etwas  längere  Lücke  im  Knochen  blossgelegt  und  die  Stelle  der 
Hautnarbe,  welche  durch  sie  hindurch  mit  der  Dura  und  Arachnoidea  ver- 
wachsen war,  durchrissen,  so  dass  sofort  ziemlich  reichlich  Liquor  cerebro- 
spinalis ausfloss.  Nach  gehöriger  Freilegung  des  Schädels  meisselte  ich  rings 
um  die  Lücke  ein  Stück  des  Daches  fort,  das  etwa  5  Ctni.  im  Geviert  hatte. 
Es  zeigte  sich  bei  dessen  Herausnahme,  dass  fest  an  der  Narbe  ein  Bruch- 
fragment von  etwas  weniger  als  der  Grösse  eines  Markstückes  hing,  welches 
unter  das  Dach,  zwischen  Dura  und  Knochen  sich  placirt  hatte.  Die  obere 
Grenze  des  herausgemeisselten  Stückes  verlief  der  Sagittalnaht  parallel,  aber 
wohl  1  Clni.  von  ihr  entfernt,  um  den  Sinus  longitudinalis  zu  schonen.  Ob- 
gleich die  Blutung  gering  war,  wurde  doch  jeder  blutende  Punkt  theils  durch 
Fassen  der  Gefässe,  theils  durch  Umstechen  mit  feinen  Catgutfaden  berück- 
sichtiget  und    erst,    als  die  Blutung  vollkommen  stand,  weiter  operirt.   In  d(r 


1 
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«s^nzen  Ausdehnung  der  Schadellückc  umschnitt  ich  längs  der  Knochen  ran  der 

4.1ie  Dura   und    präparirte  sie  heraus,    auch  hierbei  wieder  jedes  blutende  Ge- 

-fäss   umstechend.     An  Stelle  der  Narbe  war  die  Verbindung  eine  feste.     Die 

1  IiTnoberfläche  zeigte  hier  eine  tiefe  Grube,  welche  mit  maschigem,  von  cystoi- 

clen Räumen  durchsetztem  Gewebe  gefällt  war  und  denen  ofTenbar  der,  während 

d^r  Operation  ausgeflossene  Liquor  entquollen  war.  Ich  musste  weiterhin  auch 

d  ie  weiche  Hirnhaut  mit  Pincetten  fassen  und  abziehen,  ehe  ich  mich  über  die 

I-age  der  Furchen  und  Wülste  zu  orientiren  vermochte.  Erst  jetzt  war  es  deut- 

I  ich,  welche  bis  zur  Mittellinie  sich  fortsetzende  Spalte  an  der  weder  verfärbten, 

noch   sonst,   wie   es  schien,    veränderten    Ilirnoberfläche   ich   für  den  Sulcus 

FCoiando  nehmen  musste.    Dicht  hinter  demselben  exstirpirte  ich,  an  der  Stelle, 

clie  denE  xtensoren  der  Hand  entsprechen   musste,   ein   Stück   der   Hirnober- 

flÄche  von   etwa  1  Ccm.  Grösse  und  3  Mm.  Tiefe.     Darauf  Tampon n ade  mit 

^odoformgaze  und  deckender  antiseptischer  Verband. 

Durch  die  Jodoform tampenn ade  glaubte  ich  dreierlei  zu  erreichen,  einmal 
die  vollständige  Blutstillung,  die  mir  hier  auch  als  ein  Mittel  zur  Verhütun;^ 
von  Blutergüssen  in  die  Furchen  und  weilerer  Blutinfiltration  innerhalb  der 
Ma.sc5lien  der  Arachnoidea  wichtig  erscheint.  Zweitens  saugt  sie  in  besonders 
^^i^lcssamer  Weise  alle  Flüssigkeit  ab  und  bewirkt  dadurch  ein  baldiges  Zu- 
sammenlegen und  Verkleben  der  weit  und  breit  geöffneten  subarachnoidealen 
Hä-ixüae.  EIndlich  denke  ich  mir  den  Druck  auf  die  Hirnoberfliiche,  welchen 
dt«  Hfullstücke  ausüben,  heilsam,  er  hindert  deren  Blutüberfüllung,  zu  der, 
'^^^cl\  Abfluss  des  Liquor  cerebrospinalis  sicherlich  die  grösste  Neigung  besteht. 
^^i  stark  gequetschtem  Hirn,  z.  B.  unter  complicirt  und  in  Splitter  gebrochenen 
K.Tioclien,  mag  das  Verfahren  auch  als  Mittel  gegen  weiteres  Ausfliessen  von 
'^*rTi Substanz  und  gegen  den  frischen  llirnprolaps  angesehen  werden. 

Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  wurde  der  Verband  gewechselt  und 
die  «Jodoformgaze  entfernt.  Darauf  Nahtverschluss,  der  an  Stelle  der  früheren, 
*^®>  cler  Operation  excidirten  Narbe  eine  Lücke  Insst.  Ich  will  hier  gleich 
^'^''^veg  nehmen,  dass  die  Wunde,  mit  Ausnahme  des  eben  erwähnten  Defectes, 
^*cH  per  primam  st^hloss.  Die  Erfüllung  des  Letzteren  mit  Granulationen  und 
^■*®    Vollendung  ihrer  üeberhäutung  dauerte  bis  zur  dritten  Woche. 

Als  Fat.  aus  der  Narkose  erwacht  war   und  am  Abende  des  Operations- 

^*Ä^s   die  ersten  Bewegungsversu(;he  vornahm,  fiel  ihm  die  Behinderung  in  «ler 

^trecltang  seiner  Hand  auf.    Die  Hand,  welche  bis  dahin  immer  in  gestrcckt<»r 

^^^'Itang  gestanden  hatte,  hing  schlaff  herab,  w»Hl(*r  die  Kinger,  noch  die  Hand 

'onrit.«n   extendirt    werden,  während    die    Beugebewegungen    frei    geblieben 

^*'^»^.'    Das   Centrum,    welches  wir  exstir[>iren  wollten,  war  mithin  getroffen 

^d     I  ]j  völlig  genügender  Weise  fiatKcnonnnon  wc^rden. 

Allein    auf   die    Entwickelun*:    dor    epileptisch('n  Anfälle  war 

^ns^j.ß  Operation  ohne  Einfluss.    Zwar  hlieben  zunächst  dir  Krämpfe 

^^^»      dann    meinten    die    Wärter    und    die   An^eliöri'rciu    sie  seilen 

^■^"^^acher  als  früher,  hielten  nur  kürzere  Zeit  an  und  käinr^n  we- 

^^8^1*  häyfig.    Jedenfalls  waren  sie  da    und   waren  nicht,    wie    ich 
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geliofft  hatte,  verschwunden.  Die  Lähmung  der  Extensoron  der 
Finger  hat  etwa  3  Monate  lang  unverändert,  bestanden,  dann  ist 
.sie  langsam  zurückgegangen,  so  dass  im  vierten  und  fünften  Monate 
der  Patient  leichte  Streckbewegungen  wieder  ausführen  konnte. 
Die  Befreiung  von  der  Epilepsie  hätten  wir  ihm  gern  auch  um 
den  Preis  einer  dauernden  Lälimung  der  betreffenden  Extensoren 
erkauft.  Auf  eine  Besserung,  ja  einen  Aiisgleicli  der  letzteren 
hatte  ich  in  Analogie  des  Thierexperimentes  gerechnet,  denn  der 
Defect  der  bei  den  Versuchsthieren  erzeugten  Bewegungsstörung  ist 
ein  zeitweiliger  und  vorübergehender,  ja  pflegt  sich  um  so  schneller 
auszugleichen,  je  geringeren  Umfang  das  entfernte  Rindengebie 
besessen  hatte. 

Glücklicher    bin    ich    in    einem    zweiten  Falle    gewesen,    der 
Ben  da    unter    meiner  Assistenz    operirt  hat.     Hier    hatte  es   sie 
um  Krämpfe    gehandelt,    die    in    der    rechten  grossen    Zehe  ihre^ 
Anfang  nahmen    und   s'w.h  zunächst  nur  im  rechten  Beine  verbref*. 
teten.    Das  Centrum  für  die  Bewegungen  der  grossen  Zehe  konnto^ 
wir,  auf  der  durch  die  Wagner\sche  Schädelresection  blossgelegten 
Hirnoberfläehe  ganz  genau  bestimmen.    Eine  an  ihm  mit  schwachen 
StrcMuen    voriX<^nommene    faradische   Reizung    liess    bloss   die  Zehe 
zucken.     Der  anfängliche  Erfolg  war  ein  sehr  befriedigender.   Noch 
nach  zwei  Jahren  berichtete  Patient,  dass  die  Zuckungen  nicht  mehr 
wiedergekehrt  waren,  allein  im  dritten  Jahre  stellten  sie  sich  wieder 
ein  und  sind  jetzt  allgemeiner  geworden. 

Grafs  Tabelle  Ji  2  umfasst  19  Exstirpationen  des,  dem  zuerst 
zuckenden  Gliede  entsprechenden  motorischen  Tentrums  der  Gross- 
hirnrinde, zu  welchen  als  20ste  noch  meine  eben  skizzirte  Beob- 
achtung kommt.  In  11  Fällen  hat  die  Operation  entweder  gar 
keinen  Einfluss  auf  die  Krämpfe  gehabt  oder  hat  ihre  bald  frühere, 
bald  spätere  Wiederkehr  nicht  hindern  können,  2  Fälle  sind  ganz 
bestimmt  zu  kurze  Zeit,  nämlich  nur  wenige  Wochen  nach  der 
Operation,  beobachtet  worden,  in  einem  ist  die  Dauer  der  Beob- 
achtungszeit nicht  angegeben  (Fall  129),  so  dass  6  Heilungen 
bleiben,  von  denen  eine  schon  9,  die  andere  6  Jahre  vorgehalten  hatte. 
Die  4  übrigen  waren  nach  1%,  1,  ^4  ""^1  ^^2  Jahre  noch  frei  von 
Krämpfen. 

In  der  Wahl  der  Opcrationsstelle  bestimmen  uns  der  Sitz  der 
Narbe  und  der  Sitz  des  Centrunis.  von  dem  die  Anfälle  ausgehen. 
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ie  schon  erwähnt,  fallen  oft  beide  Orientirungspnnkte  (02  mal  in 
L  -^6  Fällen)  zusammen.     Liegen  sie  auseinander,    so    ist    bald    an 
I  or  Narbe,  bald  über  dem  verdäcbii«^ten  Centnim   oporirt  worden, 
Sich  Graf  8 mal  an  der  Narbe,  6 mal  über  dem  Centruni  und  3 mal 
Ti   beiden  Stellen.    Unter  seinen  33  Fällen,  die  keine  Angabe  über 
ine  Narbe  als  Residuum  der  behaupteten  früheren  Verletzung  ent- 
ielten,  ist  27mal  das  den  Krampf  einleitende  motorische  Centrum 
lolossgelegt    worden.     Alle  Fälle    haben    die    gelegentlich    der  Ge- 
^-^chwulstexstirpalioncn    geschilderte    Constniction    auf  der  rasirten 
Kopfhaut  verlangt,    um    genau   in  der  Tiefe  des  ausgebohrten  De- 
fcctes    das    gesuchte  Centrum    zu  finden,    zu    dessen  Entdeckung, 
2uraal  wenn  es  exstirpirt  werden  sollie,    noch    die  faradische  Rei- 
zung des  entblössten  Abschnittes   der  Hirnoberfläche  mehrfach  ge- 
fügt worden  ist.     Heut  zu  Tage    ist    in  jedem   Falle,    in  welchem 
wegen    partieller  Epilepsie,    traumatischer    wie    nichttraumatischer, 
operirt  wird,    allein  die  Wagnerische    temporäre   Schädelresection 
anzuwenden,  denn  es  ist  auch  hier  nöthig,  ein  grösseres  Stück  der 
Himoberfläche    zu    übersehen,    ohne    welche   Uebersicht    das  Auf- 
suchen des  Centrums,  das  man  von  einer  Narbe,  einer  Cyste  oder 
einer  Verwachsung  befreien  will,    unsicher  ist    und  bleibt.     Weiter 
braucht  die  sichtbare  pathologische  Veränderung,    welche    ein    be- 
sstimrates  Rindencentrum  zu  den  Krämpfen    der  von  ihm  regierten 
^luskeln  reizt,    ihm   nicht  unmitbObar  anzuliegen    und    muss  doch 
gesehen  und  entfernt  werden,  falls  der  Operateur  der  ihm  gestellten 
Aufgabe    gerecht    werden    will.     Die    im  Reizzustandc    befindliche 
Strecke  der  Hirnoberlläche    mag  wol    in    der  betrelfenden  Rinden- 
stelle ihren  Mittelpunkt,    allein    nicht    ihre  Grenzen   haben.     Des- 
wegen   muss    die  Durchmusterung    der  Gegend    um   den  Rolando- 
schen  Spalt    in    grösserer   Ausdehnung    als    die    Durchmesser    der 
Trepankroncn  es  gestatten,  für  eine  unerlässliche  Bedingung  einer 
glücklichen  Operation  gefordert  werden.     Die    temporäre  Schädel- 
resection wird  im  übrigen  hier  gerade  ebenso,    wie    bei  einer  Ge- 
schwulst der  Centralwindungen  ausgeführt. 

In  jedem  Falle  einer  Trepanation  wegen  partieller  Epilepsie 
soll  die  Dura  eröffnet  werden,  selbst  wenn  man  an  der  Innenfläche 
des  zurückgeschlagenen  Knochenlappens  Veränderungen,  wie  Vor- 
sprünge, Wülste,  Stacheln,  Osteophyten,  Exostosen  und  Hyperostosen 
iindet.     Wenn    diese  Unregelmässigkeiten    am    Knochen    auch    ein 
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Oller  das  andere  Mal  die  alleinige  Ursaclic  der  epileptischen  Krämpfe 
gewesen  sein  solltea,  wie  in  dem  Falle  von  Leydeii's,  so  können 
sich  doch  nobon  ihnen  auch  Slörutigcn  noch  unter  der  Dura,  z.  B, 
Cysten  oder  ander«  Degenerationen  in  der,  unter  der  Fracturslelle 
contundirteu  Ilirnpartie  finden.  Auch  habe  ich  schon  hervorge- 
hoben, dass  ich  mit  Kocher  dem  AbHusse  des  Liquor  cerebro- 
spinalis eine  heilsame  Wirkung  auf  die  Krämpfe  zuschreibe. 

Solhstverständlich  ist  die  Dura  ku  enllTnon,  so  oft-  man  die 
Horsley  Vbe  Operation  der  Exstirpation  desjenigen  Rindeneentrums, 
welches  den  ersten  krampflialten  Bewegungen  vorsteht,  ausführen 
will.  Nur  wenn  eine  kleine  Cyste,  oder  eine  scharf  contourirle 
Narbe  dem  Jncriminirten  Focus  entspricht,  kann  man  auf  seine 
Entdeckung  durch  die  faradiscbe  Reizung  der  motorischen  Region 
in  der  Gegend  seines  mutbmasslichen  Sitzes  verzichten.  Das  Aus- 
schneiden soll  bis  in  die  weisse  Substanz  geschehen  und  der  Uin- 
rang  des  zu  exstirpirenden  Stückes  der  HirnobcrRäche  nur  wenig 
hinter  dem  Durchschnitte  einer  mensch iiclien  Linse   üu rückbleiben. 

.So  gern  wir  unser  Vertrauen  auf  Horsley's  Verfahivn  auch 
gerechtfertigt  gesehen  liatien,  üu  verwundern  ist  es  eigentlich  nicht, 
dass  CS  wie  alle  anderen  chirurgischen  Angriffe  gegen  die  Epilepsie, 
wenn  auch  nicht  ganz  versagt,  so  doch  zu  wenig  geleistet  bat.— 
Von  den  beiden  Facloren,  welche  wir  für  die  epileptische  Anlage 
uns  wirksam  denken,  hüben  wir  nur  den  einen  in  der  Hand,  die 
anatoniisclic  Spur  in  der  Rinde,  der  andere,  die  allgemeine  oder 
orllicbe  Erregbarkeit  des  Hirns  —  gleichgiltig  ob  in  der  Rinde 
oder  in  der  Brücke  —  ist  für  un.s  kaum  angreifbar.  Sie  ist  noch 
da.s  magnum  ignotum  in  der  Epilepsie.  Mag  sein,  dass  in  einigen 
wenigen  Fällen  eine  längere  Zeit  unterhaltene  Herabsetzung  des 
Liquordruckes  die  unbekannte  „Anlage"  oder  „ Disposition '-  min- 
dert und  schwinden  lässt,  wie  wir  das  Ja  von  der  Bromkalium- 
behandlnng  glauben  und  hei  letzterer  bäuHgcr  als  hei  der  nicht 
ungefährlichen  Ven tri kcldrai nage  erfahren  haben.  Fest  steht  c«, 
dass  wir  mit  dem  anatomischen,  oder  [tbysiologischen  Verhalten 
des  Factors,  der  in  dem  Gehirne  der  Alkoholiker  und  der  hereditär 
Belasteten  die  Hauptrolle  spielt  und  in  der  „grosseren  Erreg- 
barkeit des  nervösen  Centralorgans"  nichts  als  einen  Namen  g:e- 
fiinden  hat,  noch  nicht  operiron  können.  Er  aber  beherrsdit 
itie  äituation  ond,   wenn  Joliy  Recht  hat,  ia  Bouvträwr  Wriafc 
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-Jolly^)  meint  nämlich,  dass  die  „opileptischc*  Veränderung'^,  d.  li. 

^er  Zustand  des  Gehirns,    weh^her    die  habitu(»llc  AVicderkehr  von 

^Krämpfen  bedingt,    nicht    an    die  Oertliehkeit    gebundiMi    ist,    von 

"Welcher  ursprünglich  der  Jieiz  zu  ihrer  Kntstehung  ausgegangen  ist, 

<3der  mit  anderen  Worten,    dass  die  durch  ein  Trauma  oder  sonst 

^%ivic  gesetzte  Narbe  an  der  llirnoberfläche  die  „grössere  Erregbar- 

J-^eif*,  oder  was  dasselbe  ist,  die  ihr  zu  Grunde  liegende  „epilef)- 

t.'  ische  Veränderung**  im  Hirne  zwar  hervorgerufen,  also  geschaffcMi 

l'Äat,  aber  auf  ihr  Fortbestehen  weiter  keinen  Einfluss  übt.    Sie  be- 

i!5f  l^eht  fort,  gleichgiltig,  ob  der  Herd  noch  in  den  Centrahvindungen 

liegi^  oder  aus  ihnen  entfernt  worden  ist. 

AViderlegen  lässt  sich  —  da  wir  ja  einem  Jgnotum  gegenüber 

'*>'^oJ^en  —  Jolly's  Behauptung  nicht,  aber  die  Erfahrung,   dass  je 

^'"til"ier  wir  wegen  Jackson's(*her  Flpilepsie  operiren,   desto   besser 

(licL'f       Chancen  der  Dauererfolge  sind,    spricht  zum  mindesten  dafür, 

^^^■=s^fi=)  es  doch  einer  gewissen  Zeit  bedarf,  ehe  die  locale,  greifbare 

^■^ojc- Minderung  an  der  Hirnoberfläche    zu   dem  anatomisch  undefinir- 

•^^^^""^lin,  eigenthümlichen,  epileptischen  Erregungszustande  führt.    Es 

^'^-^^^^E^chen   ja    auch  immer  Jahre,    bis    der  Kopfverletzung    die  all- 

?^^^^*"*eine  oder  partielle  Epilepsie  folgt.    Endlich  muss  mit  der  Zahl 

"^^*^       durch  unsere  Operationen  geheilten  Fälle  doch  auch  gerechnet 

^^^^»^cJen. 

Ich  kann  denjenigen  Chirurgen  nicht  das  Wort  reden,  welche, 
^^*^=^Cützt  auf  die  geringe  Gefährlichkeit  unserer  operativen  Eingriffe, 
^*'*^  f«jch,  ohne  sich  viel  dabei  zu  denken,  einschneiden  und  operiren, 
"*^^  zu  versuchen,  ob  das  ni(*ht  auch  einmal  hilft.  Diesem  plan- 
'^^^^>i[i  Vorgehen  werde  ich  allezeit  entgegentreten.     Aber  ich  halte 


^^^        Glicht  nur  für  erlaubt,    sondern  geradezu  für  geboten,   das,  was 

**        Thicrversuch    ergeben    hat,    am    Krankenbette    zu    verwerthen 

^^^^i       in    Gebrauch    zu    ziehen.      Mit    seinen    Ergebnissen     decken 

^^^■~*      die  Fälle    traumatisch    bedingter  Kindenepilepsie.     Hilft  im 

*^  'S   «rversuche    die    Exstirpation    eines    Rindenfeldes,    so 

"^^^  V»    ^jj  gjg  auch  an  den  sonst  unheilbaren,  analogen  Fällen 

^  ^^"     menschlichen  Erkrankung  ihre  Anwendung  finden. 

In  den  Fällen,    in  welchen    die  Art    der   Kopf-  und  Schädel- 
^^^Ictzung    —   die    adhärente  Narbe,    die   Knochendepression,    die 

1)  Joliy:  Charite-Annaicn.  Jalirgang  20. 


n. 
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Verwachsung  der  Hirnhäute  mit  Knochen  und  Hirn,  die  sclerotisrhi^ 
oder  cystische  Hirnnarbc  —  uns  den  ursprünglich  getroffenen  Üi — v 

ganz    dircci    zeigen    und    dieser  Ort    dem  Punkte   entspricht,   mi Ji 

dessen  krankhafter  Heizung  der  Anfall   anhebt,    ist    die  Operatio      -*tv 
zu  gut  begründet,  als  dass  sie  nicht  versucht  werden  sollte.     Be^H-ae- 
steht  doch  zum  wenigsten    für   jeden  Fall    die  Hoffnung,    die   be^^^e- 
dingende  localc  Störung  w^ürde,  noch  ehe  sie  die  unheilvolle  „epf  ^dI- 
leptische  Veränderung"  gesetzt,  oder    die   „abnorme  Erregbarkeit  -:j^"t" 
ausgelöst  hat,  entfernt  werden  können. 

Leider  sind  manche  Fälle,  die  uns  augenscheinlich  durch  eiS^  in 
Trauma  erzeugt  scheinen,  nicht  Fälle  reiner,  d.  h.  einheitlichc^Sir 
Ursache,  denn  das  Trauma  kann  einen  xMkoholiker,  "oder  eine 
hereditär  Belasteten  treffen  und  hat  dann  nur  die  Bedeutung  emc:^--! 
mitwirkenden  Gelegenheitsursache.  Auch  dieses  Verhältniss  hat  J oll  \- 
in  seiner  oben  citirten  Arbeit  unserer  Aufmerksamkeit  empfohlen. 

AVie    bei    der    traumatischen    partiellen  Epilepsie,  so 
ist    auch     bei    der    nicht    traumatischen    die    temporäre 
Schädelresection  dann  indicirt,   wenn   ihr  klinisches  Bild 
ganz  und  deutlich  gezeichnet  ist.     Die  Verwechselungen,  die 
hier    vorkommen    können,    sind    schon    in    den    vorstehenden  Ab- 
schnitten erörtert  worden.    Die  mit  einer  frisch  entstandenen  Rinden- 
Geschwulst  liegen  auf   der  Hand.      Da.s  Jahre  lange  Bestehen  der 
Krämpfe  bei  der  Epilepsie  ist  das  wichtigste  unterscheidende  Merk- 
mal zwischen  einem  Falle  von  Epilepsie  und  einem  von  Hirntumor, 
denn  wie  wir  schon  gesehen,  können  auch  die  Monoplegien,  welclie 
durch  entzündliche  Veränderungen  der  Hirnrinde  verursacht  werden, 
sich  mit  epileptischen    Anfällen   combiniren.     In  dieser   Beziehung 
brauche  ich    nur    auf  das  S.  277    über  die    differentielle  Diagnose 
zwischen  Tumor    und   Encephalitis,    Syphilis    und  Tuberculose  des 
Hirns    Vorgebrachte    zu    verweisen.      Hier    wie    dort    braucht  der 
Chirurg  sich    keinen  Vorwurf  zu   machen,    wenn  er  die  erwähnten 
Veränderungen  durch  seine  Operation  aufdeckt.     Im  Gegentheile,  er 
wird  auf  sie  und  mit  ilmen  zu  rechnen  haben,    wenn  er  den  Ver- 
such maclit,    die  nicht  traumatische  partielle  Epilepsie    durch  eine== 
Operation    zu  beeinflussen,    hat  doch  gerade  an   der  syphilitischei'm. 
Oberflächen- Affcction    des  Hirns    Jackson    zuerst    die  Symptorao 
der  nach  ihm  benannten  Krankheit  studirt. 

In  der  Diagnose  und  der  Operation  der  traumatischen,  partielle 
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"Epilepsie    leitet  uns    die   bestimmte   Angabe    über  eine    früher  er- 
littene leichte  oder  schwere  Kopfverieiziing,  welche  zudem  noch  in 
^er  grossen  Mehrheit    der    Fälh^    durch    die    äusserlich    am  Kopfe 
zurückgebliebene  Narbenspur  bestätigt  wird.     Der  nicht    traumati- 
schen partiellen  Jüpilepsic    fehlen    diese    so   überaus  wichtigen  An- 
haltspunkte.   Trotzdem  ist  es  schwierig,  sie  von  der  traumatischen 
scharf  zu  scheiden.    Wir  nehmen  keinen  Anstand  eine  Jackson'schc 
Epilepsie,  die  20  Jahre  nach  einer  in   frühester  Kindheit  erlittenen 
IDepressions-Fractur  der  Parietalgegend  sich  eingestellt  hat,  auf  die 
Veränderungen  der  Hirnrinde    unter  der  Fracturstelle  zu  beziehen. 
«Jeder  leichte  Fall    auf   den  Kopf,    wie  ihn   jedes  Kind    mehr    als 
einmal  erleidet,    kann  unter  der  Stelle  des  Anpralls  eine  zunächst 
Symptomenlos    verlaufende    Hirncontusion    gesetzt    haben,    warum 
sollte    die    nach    Jahren    aufgetretene    Epilepsie    nicht    von    einer 
Äolchen    latent  gebliebenen   Veränderung    ebenso  gut  ihren  Anfang 
Tiehmen    können,    wie  von  der    in    gleicher  Weise    getrolTenen  und 
^veränderten    Hirnstelle    unter    der    sichtbaren    Depressionsl'racturV 
"^Venn  w^r  im  gegebenen  Falle  ausser  den  Tumoren  auch  noch  die 
^urch  syphilitische,  tuberculöse  und  andere  chronisch  entzündliche 
Troccsse    hervorgerufenen    Fälle     Jackson'scher    Epilepsie    aus- 
schliessen,    werden  wir  zur  Annalime  einer  „essentiellen  partiellen 
üpilepsie''  gedrängt.     Da  wir  hier  von  vorn  herein  eine  Krankheit 
sine  materia  er\s'arten,  ist  sie  gleich  den  Fällen  traumatisch  erzeugter 
partieller  Epilepsie  zu  setzen,  in  welchen  wir  nach  dem  Aufklappen 
des  umsägten    oder    ummeisselten  Schädelsegment(\s   weder  an  der 
Innenfläche    des   Knochens,    noch    der   Dura,    noch    der    Hirnrinde 
irgend  eine  Abweichung    von    der  Norm  zu    entdecken    vermögen. 
Hier  bleibt  nur  übrig,,  nach  Horsley's  Vorgange,  zur  Exstirpation 
des  Rinden-Centrums  zu  schneiten,   von  dem  die  ersten  Zuckuni^en 
im  Anfalle    ausgegangen    waren.      Die   Operation    erhält    dadurch, 
gegenüber    den    bei    der  allgemeinen,    genuinen    Kpilepsie    in  Vor- 
schlag   gebrachten  Schädeleröffnungen,    doch    eine    bestimmte    und 
reale  Aufgabe,    die  sie  thatsächlich    und    sicher    zu  lösen  vermag. 
Noch  eines  soll  in  solchen   Fällen    nicht  unl erlassen,    vielmehr  der 
Exstirpation    des  verdächtigten  Rind(Mifel(les    stets   vorausgeschickt 
werden,    die   Function    des  Seitenventrikels   von  der  Wunde 
aus.     AVir  haben  schon   bei  den  Hirngeschwülsten  ihrer  Verwechse- 
lung mit  einer  auf  diesen  Ventrikel  beschränkten  Wassersucht  ge- 
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tlachl,  sowie  ilor  gLiiislif,'cn  Hfsultate  iler  Piinrlinn.  In  Verlporenhcil. 
iäl  man,  die  ohac  eine  Rindcn-Excisiun,  dunth  die  blosse  Schadel- 
Kröffniiiig  irowonnenen  Erfolge  ku  erklären.  Beispiele  von  solchen 
bringt  Pi-ehailrei),  aber  schlagerd  sind  sie  auish  «ifht,  so  seine 
Observation;    IX  p.  88,    die    einen   29jälir.  Mann   betrifft,    welcher 

r  16  Monaten  plötzlich  an  tonischen  Krämpfen  der  rechten  untereir":»- 
Extremität  mit  Bewusst&einsverlust  erkrankt  war.  Die  KrämpfeVH 
halten  im  Laufe  der  Zeit  immer  mehr  den  Charakter  der  Jack — 
son'sctien  Epilepsie  angenommen,  da/u  kamen  leichte  Contractioneir«: 
der  rechten  unteren  Extremität,  fortschreitende  Paralyse,  Seh-  un(E=» 
Spra<'hstörungen.      Als   Patient    endlich    operirt    worden   war    untEJ»  j 

ar  durch  Anlegen  mehrerer  Trepankronen  und  Trennung  dem  ^-^^ 
Brücken  zwischen  ihnen  in  weiter  Ausdehnung,  wurde  weder  in  ihretin«"« 
Aussehen,  noch  in  ihrer  Consistcnz  irgend  etwas  Patliologische&s -^i 
an  der  Hirnoberßächc  entdeckt.  Dennoch  hörten  mit  der  Operatior»"  * 
die  Krämpfe  auf,  auch  besserte  sich  Sprache,  Gang  und  Beweg--^^ 
lichkeit.  Kaum  mehr  lelirt  die  Observation  11.  Der  ^4jähr.  Valien  «~« 
befand  .>iich  seit  .seinem  Militärdienst  in  norvüSi>m  Zu.stande.  Ab  S 
er  sich  später  eine,  wie  es  scheint,  tubercuJöse  Ent/.iindung  de, 
Sprunggelenks  zugezogen  hatte,  ängstigte  er  sich  so  sehr  vor  de- 
ihm  angekündigten  Aetzung  mit  dem  Glüheisen,  Jass  er  einei 
epileptischen  Anfall,  der  durch  eine  Aura  vom  rechten  Danioer 
eingeleitet  wurde,  bekam.  Unter  wechselnder  Frequenz  der  Ai 
fälle,  einmal  war  eine  Pause  von  15  Monaten  da,  ging  es  S'.^^: 
11  Jahre  weiter  bis  Anfall  auf  Anfall  sich  ablösten  und  alle  i  S~ 
gleicher  Weise  mit  spastischer  Verziehung  der  rechtsseitigen  Gcz^ 
Sichtsmuskulatur  begannen  und  in  Zitterbewegungen  der  obere  -^^^^ 
und  unteren  rechten  Extremitäten  ausklangeu.  Kein  Bewusstsein&s^ 
vertust,  nur  machte  die  spastische  Deviation  der  Zunge  das  Spreche^r?^^ 
unmöglich.  Die  von  Moliiere  ausgeführte  Trepanation  über  dei^^ 
mittleren  Drittel  der  vorderen  Centralwindung  deckte  ein  zwi 
congestionirtes,  aber  sonst  gesundes  Hirn  auf.  Später  noch  raehi 
fache  Anfalle,  die  weiterhin,  während  das  vorher  erfolglos 
nomniene  Bromkali  (10  Gramm  am  Tage)  furtgebraucht  wurde,  siet^ 
minderten.      Zwei  Jahre   darauf  erscheint  Patient    vollständig  ge-  — 


1)  Pfcbadr«:   Dtt  Iit  tri^panation  dans  \m  Epilepsios  Jocksonienaes  n 

traumatiques,    Paris  IStüS. 


Mind,  die  Krämpfe  sind  während   dieser  ganzen  Zeit  ausgeblieben. 
Maubrac     und     Broca     haben     mehrere    Fälle    einfacher     Tre- 
panationen,   d.  h.   von    Operationen,    welche    das    Hirn    unberührt 
/i essen,  gesammelt,    in   denen  meist    nur    von  einer  Besserung  die 
Rede  ist,  oder  wie  im  Fall  Postempski's,  nicht  der  mindeste  Ein- 
/luss  der  Operation    auf   die    vorher    wie    nachher   gleich  häufigen 
vind    starken  Krämpfe    sich    bemerkbar    machte.      In  den    meisten 
Fällen  handelte  es  sich   um  Idioten  mit  Krämpfen,  welche  zufällig 
einseitig  oder  sonstwie    beschränkt  waren.      Die  Operation  scheint 
da  gleichmässig  gegen  den  früh  erworbenen  oder  angeborenen  Blöd- 
sinn, wie  gegen  die  Krämpfe  gerichtet  gewesen  zu  sein,   lauter  für 
einen  wissenschaftlichen  Schluss  unbrauchbare  Beobachtungen. 

Die    Horsley'sche    Rinden  -  Excision    ist    mehrfach   auch 

in  Fällen  nicht  traumatischer,  partieller  Epilepsie  ausgeführt  worden. 

Horsley's   viel  citirter  Fall  beiridt  einen  4ijähr.  Mann,    der  seit 

25  Jahren  an  clonischen,  vom  Daumen  und  der  Hand  ausgehenden 

Krämpfen  litt.      Das  betreffende  Centrum   wurde    ergiebig  aus  der 

Hirnrinde   excidirt,    die  Krämpfe  schwanden    und    stellten  sich  im 

Verlaufe  einer  halbjährigen  Beobachtung  nicht  wieder  ein.     Eulen- 

burg2)   hat  ausführlich    und    trefflich    die  Erscheinungen    vor  und 

nach  der  Operation  an  einem  hereditär  belasteten  und  seit  seinem 

11.  Jahre  an  partieller  Epilepsie  leidenden,  jungen  Manne  analysirt. 

In   Gemeinschaft  mit  Rinne  hatte  Eulen  bürg,    da  die  Zuckungen 

im   rechten  Arm  mit  Lähmungserscheinungen  in  eben  diesem  Arme 

vind  der  rechten  Gesichtshälfte  verbunden  waren,  das  Arm-Centrum 

in  der  Rinde  excidirt.      7  Monate    blieben    die  Anfälle  aus,    dann 

stellten  sie  sich  wieder  ein.      Benedikt^)  will    für  die  Operation 

der    partiellen,    nicht  traumatischen   Epilepsie    diejenigen  Fälle  re- 

scrviren,  die  mit  Eclampsia  infantilis  in  Verbindung  stehen  und  bei 

denen  nachgewiesen  werden  kann,  dass  die  Krampfanfälle  von  ganz 

bestimmten  motorischen  Centren  ausgehen. 


1)  Postempski:   Riforma  medica.   Napoli  1894.  T.  IV.   p.  291. 

2)  Eulonburg:   Berliner  klin.  Wochenschr.   WJb.  S.  317. 

3)  Benedikt:   Ueber  die  operative  Behandlung  der  idiopathischen  Epi- 
lepsie. Wiener  med.  Presse.   1892.  No.  28. 


Vll. 


Die  Operationen  am  Schädel  und  Hirn  zur  Heilun«* 

von  Geisteskranken. 


Geistcs-Krankheiten  als  Folge  von  Kopfverletzungen 
sind  so  altbekannt,  dass  der  Volksmund  den  Thörichten  einen  auf 
den  Kopf  Gefallenen  heisst.  In  einer  kritischen  Zusammenstellung 
von  981  Kopfverletzungen  aus  dem  Knappschafts -Lazareth  zu 
Königshütte  in  Oberschlesien,  die  längere  Zeit  beobachtet  werden 
konnten,  findet  Stolper^)  12  Fälle  von  Geistesstörungen,  die  sicher 
Folgen  schwerer,  complicirter  und  nicht  complicirter  Fracturen  des 
Schädeldaches  und  der  Schädelbasis  waren.  Hiernach  würden 
1,22  pCt.  Kopfverletzungen  jeder  Art  zu  Psychosen  führen,  oder 
wenn  man  nur  die  schweren  Schädel  Verletzungen  rechnet  — 
188  Fälle  —  sogar  8  pCt.  Die  Berichte  von  13  Irrenanstalten  er- 
gaben, dass  bei  2Yo  pCt.  aller  Geisteskranken  eine  Kopfverletzung 
als  Ursache  ihrer  Seelenstörung  angenommen  werden  musste.  Be- 
denkt man,  dass  diese  Geisteskrankheiten  nach  Kopfverletzungen 
in  manchen  Eigenthümlichkeiten  übereinstimmen,  und  daher  viele 
Psychiater-)  von  einem  traumatischen  Irresein  als  einer  einheitlichen 
Krankheitsform  reden,  so  liegt  es  nahe  auch  nach  einer  einheit- 
lichen, anatomischen  Veränderung  als  Grund  der  Störung  zu  suchen. 
Allein  schon  ein  Blick  auf  die  Entwickelung  und  den  Verlauf  der 


1)  Stolper:   Vierteljahrsschr.  f.  geiichtl.  Medic.   Bd.  13.   S.  130.  1897 

2)  V.  Krjifft-Ebiiig;:   Ueber  die  durch  Gehirnerschütterung  und  Kop 
Verletzung  heivorgerufenen  psychisclieii  Störungen.  Erlangen  1868. 


bcstininit  und  sicher  auf  eine  Kopfverletzung  zu  beziohenden  Geistos- 
Ivrankheiten,  zeigt  ihre  grosse  Verschiedenheit.  Ohne  weiteres 
leuchtet  ein,  dass  die  unmittelbar  an  eine  Kopfverletzung  sich 
schliessenden  Psychosen  anders  als  die  mittelbar  erst  nach  Mo- 
naten oder  gar  vielen  Jahren  ihr  folgenden  zu  beurtheilen  sind. 
Die  ersteren  werden  als  Fälle  des  primären,  die  letzteren 
<les  secundären  traumatischen  Irreseins  aufgeführt. 

Ueber  die  verhältnissraässig  günstige  IVognose  der  primären 
traumatischen  Psychosen  habe  ich  mich  schon  früher  geäussert 
Tind  vermag  das  damals  Niedergeschriebene  an  mehreren  späteren 
Beobachtungen  nur  zu  bestätigen.  Selbstverständlich  kann  ihre 
cjhirurgische  Behandlung  keine  andere  sein,  als  die,  welche  den 
gleichzeitigen  Schädelfracturen  und  Hirnverwundungen  gewidmet 
"wrd. 

Anders    steht    es    mit    dem    secundären,    traumatischen 
Irresein.     Da  ist  die  Kopfverletzung  längst  schon  geheilt,    wenn 
die    Krankheit    ausbricht    und    das    Verhältniss,    in    dem    die    am 
Schädel  oder  Hirne  zurückgebliebenen  anatomischen  Veränderungen 
^ur  Psychose  stehen,  unbekannt,  oder  zum  mindesten  fraglich.   Die 
verschiedenen  Formen    von   Psvchosen,    welche    in    solchen  Fällen 
l)eobachtet  wurden    und   die  so  verschieden  langen  Zeiten,    welche 
^swischen  der  Kopfverletzung    und    dem  Beginne  der  Geisteskrank- 
heit   liegen  —  man  hat  bis  23  Jahre  gezählt  -  -    bezeugen,    dass 
zwischen    Ui*sache    und    Wirkung    höchst    complicirte    und    nichts 
"weniger  als  einheitliche  Vorgänge    sich    absj)ielen.     So    ist  es  ge- 
konnmen,  dass  man  schliesslich  das  Trauma  nur  als  ein  prädispo- 
»lircndes  Moment  für  die  Kntwickelung  der  späteren   Psychose  an- 
^ah.     Darin    aber,    glaube   ich,    ist    man    zu  weit    gegangen.     Mit 
Hecht  hebt  Stolper  hervor,  dass  in  der  Ermittelung  der  Bezif^hungen 
der    Kopfverletzung    zur    späteren    Geisteskrankheit    der    Chirurg, 
Mvelcher  den  Kranken  beständig  beobachtet,   mehr  leisten  kann  als 
der  Psychiater,    der    ihn  spät    und  erst  mit  vollendeter  Krankheit 
im   Irrenhause  sieht.     Die  moderne  sociale  Gesetzgebung  giebt  un- 
seren berufsgenossenschaftlichen  Aerzten  die  Geleg(»nheit,  den  Kopf- 
vcrlctzten,  der  nach  seiner  Entlassung  aus  dem  Hospitale  wieder- 
holentlich    zum  Zwecke    seiner  Invaliditätsrente  untersucht  werden 
muss,  im  Auge  zu  behalten  und  dadurch   dir  Beweise  für  den  ur- 
sächlichen Zusammenhang  der  Psychose  mit  der  Kopfverletzung  zu 


siimTncln.     I'aiic  solche  Sairimlung  iiiid  Sichtuni?    übt  Stolpei 
6  Fiillfii    iiiis    dem  Knappschaft slazarcthe  Wagner's    in    KönJi 
.     Zweierlei  geht  aus  ihr  hervor,    einmal    die  genetische  t 
häns'gVeit  der  Geisteskrankheit  von  der  Kopfverletzung  und  dar 
die  Häufigkeit    ausgeprägter  pathologischer  Störungen   am  Schadi 
der  Kranken.     Zunächst    hat  sich  nach  einer  ausgedehnten,    i 
plicirten  Fractur    des   Schädels,    namentlich    des    Stirnbeines, 
lang    anhaltender   BewussUosigkeit,    der  Verletüte    erholt    und    aH'  - 
Genesener  das  Hospital  verlassen.    Er  hat  seine  Arheit  wieder  auB  - 
genommen  und  ausser  Veränderungen  seines  Charakters,  wie  cin^^ 
früher   nicht  vorhandenen  Reizbarkeit,    sowie  Neigung    /um  Zorn«~: 
und   Zornesausbriichen,    ist  seiner   Umgebuug    vielleicht    nur    nots"^ 
die     rasche     und     schwere    Wirkung    der    in    kleinsten    Quanti"  ; 
täten    genossenen    alkoholischen  (betränke    auf  den  l'atient<'n    au     ■ 
gefallen.     Erst    nach  Monaion    wird    über  Kopfschmerzen   gekla^ 
oder  ein  Seh  windeige  fiihl  beim  Sich-Biicken,  oder  eine  kurzdauenn 
Verwirrtheit  beim  Erwachen   vom  Schlafe  bemerkt.     Weiter  folgt 
leichte   geistige  Ermüdung,    Gednchtnissschwäche,  perverse  Senss 
tionen    und    endlich    melancholische  oder  maniakalische  Zuständi 
Nicht  selten    entwickelt    sich  weiterhin  das  Bild  der  progressi' 
Paralyse,    welchen  Ausgang   Schüller')    11  mal    bei    48  traumj 
tischen  Psychosen    verzeichnet    hat.     Allerdings  sind    gelecentli 
der  Section  solcher  Fülle  auch  schwere  pathologische  Alteralioni 
am  Hirne  und  Schädel  gefunden  worden,    wie  Verwachsungen   di 
Hirnhäute  mit  der  Hirnobcrfliiche,  Narben  des  Hirns  aus  cystoide 
oder  dickem  und  dichtem  Bindegewebe,  Hümatonie  der  Dura,  d 
prirairte  Bruchstücke  des  Schädels  u.  s.  w.,    in  der  .Mehrzahl  d, 
Fälle  aber  viel  weniger:  eine  regelrecht  geheilte  Fissur  oder  Fra<;t. 
im  Schädel  und  Trübungen  und  Vordickungen    der    weichen  llir 
häute,    kurz  dasselbe,    was  man  nach  der  Heilung  juder  schwer 
Kopfverletzung    aui^h    dann    trifft,    wenn  der  Verletzte  bis  an  s« 
Lebensende  sich  voller  Gesundheit  erfreut  hat.  Gewiss  sind  Knoche 
depressionen  und  Reste  von  Diirahämalomen  durch  eine  Operalä 
zu  beseitigen,  aber  eine  Bürgschaft  dafür,  dass  sie  geratle  mit  a 
nachfolgenden  Geisteskrankheit  etwas  zu  ibun  gchiibt  haben,  ki 
unsere  Wissenschaft  nicht  übernehmen,    üazu  kommt  die  Schwiei 


I)  Sphüller:  Psycliosen  nach  Kopfverlelzungen.  LeipzigerDissert.il 
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keit  der  Di{ig:no.se.  Der  Sitz  einer  scbeilten  Hirnläsion  verräth  sich 
liur  durch  gleichzeitige,  topische  Symptome,  z.  13.  Anfälle  Jack- 
son'scher  Monospasmen.  Fälle  letzter  Art  zählen  wir  aber  zur 
traumatischen  Epilepsie,  welche  im  gegebenen  Falle  sich  mit 
einer  Psychose  verbunden  hat,  vielleicht  nur  mit  dem  epilep- 
tischen Irresein. 

Die  vorgetragenen  Bedenken  gegen  eine  Operation  bei  den- 
jenigen   Geisteskrankheiten,    welche    sich   —  entsprechend 
Stolper's  Eintheilung  —    als    uncomplicirte,    reine  Formen 
des    unmittelbar    nach    Kopfverletzungen     auftretenden 
Irreseins,    darstellen,    werden  durch  die  bis  jetzt  bekannt  ge- 
gebenen Resultate  der  chirurgischen  Behandlung    nicht    entkräftet. 
Sehen  wir    uns   nach   diesen,    welche    zum    grössten  Theile    schon 
Semelaigne^)    gesammelt  hat,    um.     Selbstverständlich    übergehe 
ich    die  fälschlich  hierher  gerechneten  Fälle,    so  die  im  Congresse 
französischer  Chirurgen  1891  von  Girard  vorgestellte,  seit  14  Jahren 
epileptische  Frau,  die  schliesslich  melancholisch  geworden  war  und 
durch  eine  Trepanation  von  ihrer  Melancholie  und  Epilepsie  befreit 
wurde.     Aus  dem  gleichen  Grunde    sind  zwei  Beobachtungen    von 
B  OS  well  Park^),  in  welchen  es  sich  um  maniakalische  Erregungen 
bei  Patienten,  die  seit  Jahren  an  einer,  möglicher  Weise  durch  ein 
altes  Trauma  hervorgerufenen  Epilepsie  litten,  weggelassen  worden. 
Solchen  Fällen  sind  wir  schon  im  vorangegangenen  Abschnitte  be- 
gegnet, denn  es  sind  Fälle  epileptischen  Irreseins.    Der  dritte  oder 
vierte    nicht    hierher    gehörige  Fall    von  Park    betrifft    einen    mit 
glücklichstem  Erfolge  trepanirten  Maniakalischen,    der    aber   nicht 
an  secundärem,  sondern  primärem  traumatischem  Irresein  litt  und 
daher  in  die  Kategorie  dieser  oben  erwähnten,  von  mir  ohne  Tre- 
panation   nicht    minder    erfolgreich    behandelten    Kranken    gehört. 
Endlich  ist  eine  gewisse  Skepsis  gegenüber  den  Mittheilungen  von 
Heilungen  traumatischen  Irreseins  nach  17,  38  und  43  Jahren  ihres 
Bestandes    w^ol    verzeihlich^).     Wie  zahlreiche  Berichte    über  Hei- 


1)  Semelaigne:   Annales  mcdico-psychologiques.   1895.  p.  394. 

2)  Boswoll  Park:   Philadelphia  Medical  News.   1892. 

l\)  Boubilla  et  Pantaloni:  Gazette  des  hopitaux.  1892.  p.  519.  — 
G  linier:  Bullet.  m6(\.  Paris  1890.  p.  850.  —  Cras:^Bull.  de  la  soc.  de 
cliir.  Paris.  T.  11.  p.  123.   1877. 

von  Bergmann,  Hirnkrankheiten.    111.  Aufl.  28 


huif^cii  viin  traumalisohcr  Epili'psic  in  viel  mi  kurzer  Zeit,  nach  dt 
Üpfratioii  piiblidrt  worden  sind,  so  auch  inanehe  von  angcblichi 
Besserungen    nach    operativ  behandelten  traumatischen  Psychosei 
Die    ganze  Besserung    bestand    in   einer  Beobachtung   von  Key  e 
Pantolinit),   in  einer  Minderung  des  Errefcungszustaiides  für  zw 
Monate!     Achnlieh  crfulir  Adler  Bliiiiier^)  nach  der  Trepanati 
einer  45jähr.  Frau,  die  vor  5  Jahren  auf  den  Hinterkopf  gefallf 
und  melancholiiiich,    üiowie  blödmiinig  geworden  war,    dass  die  M^^-    ~ 
lancholie  sich  besserte,  die  Demenz  aber  blieb  und  in  einem  zweite^^^ 
Falle,    einer  vor  6  Jahren  am  Kopfe  vorletzten  ßOjÜhr.  Frau,    d-      * 
nach    lange  dauernder    primärer   Bi'wusstlosigkeit    ihr   Gedächlnifei^=— 
verloren    hatio    und    an   Sinnestäuschungen    und   Verfolgungswah^«- 
sowie  gelegenllieh  an  Sclmierzen  im  linken  Knie  litt,  dass  nach  d^^^ 
Operation    die  Knieschmerzen  zwar  verschwanden,    nicht  aber    d:^^^ 
Psychose!  In  gleicher  Weise  hörten  die  Kopfschmerzen  eines  *28  jahi — — 
nach  einem  Schädeltrauma    melancholisch  gewordenen  Mannes  nii* 
Hang  zu  Gewaltthätigkiiit  nach  der  Trepanation  und  Fntleerung  v»fl  ■* 
viel  Cerebrospinai flüssigkeil  auf,  die  Psychose  aber  bestand  unver- 
ändert fort'),  ebenso  nach  einer  Trepanation    von  Lucas  Cham- 
pionnierc''),  welche  zur  Besserung  der  bestehenden  Licontincntia 
urinae  et  alvi,  aber  nicht  der  psychischen  Störungen  führte. 

Frank  und  Chiirch'')  trepanirten  mit  EriJffnnng  der  Dura 
eine  28jähr.  Frau,  die  sehr  bald  nach  einem  vor  4  Jahren  erlit- 
tenen Schädeltrauma  psychisi^h  krank  geworden  war.  Die  Besse- 
rung hielt  nur  kurze  Zeil  an,  dann  stellte  sich  der  alte  Zustand 
wieder  her.  In  Folge  dessen  wurde  noch  einmal  trepamrt.  Es 
folgte  wieder  Besserung  und  die  sofortige  Publicalion  des  Falles. 
Sicher  zu  früh  verofTentlicht  ist  auch  ein  von  v\ntonin  Poncei") 
hartnäckig   operirter    Fall.     Der    löjiihr.  Knabe  war,    ohne    das;* 


1)  Nach  Broca  el  Maubrac:    1.  i;.  \k  iCA. 

2)  Adler  Blumer:  Amerioan  Journal  uf  Insanily.   WJ'2.  Ocliibr«, 

3)  J.  Macpiiorson  u.  J.  Kuay:  Annual  raceling  ot  llie  meilioo-psychitL 
ssocialinn  of  Great  Brilain  and  Ireland.    Dnblin  1894. 

4)  Lucas  Championnitre  in  Dumas  These  de  l'aris.    1889.   p.  71. 

5)  Frank  et  Churcb:  American  -lournal  of  Iho  med.  sc.     1890.     July. 
•.  II.   p.  1. 

fi)  l'nncet:   nacli  Tellior  (l.  o.)  p.  K). 
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eine  äussere  Wunde  am  Kopfe  bemerkt  worden  war,  aus  dem 
dritten  Stockwerke  gestürzt  und  während  mehrerer  Tage  bewussÜos 
gewesen.  Eine  rechtsseitige  Hemiplegie  schwand  aUmählich,  aber 
Gedächtnissschwäche  und  grosse  Reizbarkeit  stellten  sich  ein. 
Jederseits  war  gegen  Fingerdruck  der  hintere  Winkel  des  Parietale 
empfindlich.  Daher  Trepanation  an  beiden  Stellen  ohne  Schnitt  in 
die  Dura.  Kein  Erfolg.  Deswegen  nach  10  Tagen  schon  zwei 
neue  Trepanationen  neben  den  alten,  jetzt  mit  Eröffnung  der  Dura 
und  deutlicher  Besserung.  Allein  schon  nach  weniger  als  zwei 
Monaten  traten  die  alten  Störungen  wieder  auf,  um  abermals  durch 
eine  Trepanation  bekämpft  zu  werden.  Hierbei  wurde  der  Sinus 
longitudinalis  verletzt  und  nun  endlich  eine  nach  3  Monaten  noch 
bestehende  deutliche  Besserung  erzielt! 

Nur  sehr  wenige  Operationen  kann  ich  unserer  Berück- 
sichtigung werth  halten,  vor  allen  die  von  White  Wood*)  pu- 
blicirte.  Ein  56jähr.  Mann,  der  vor  20  Jahren  eine  Kopfver- 
letzung erlitten  und  als  deren  Residuum  am  vorderen  Rande  des 
rechten  Scheitelbeines  unter  einer  Hautnarbo  einen  pulsirenden 
Knochendefect  behalten  hatte,  litt  seit  Jahren  an  Gedächtniss- 
schwäche und  Erregungszuständen,  zu  denen  Verfolgungswahn  ge- 
treten war.  Der  Operateur  fand  unter  dem  Knochendefecte  eine 
ins  Hirn  ragende  Cyste,  die  er  eröffnete  und  drainirte.  In  den 
nächsten  acht  Monaten  war  eine  Besserung  unverkennbar,  dann 
stellte  sich  der  alte  Zustand  wieder  her.  Daher  eine  zweite  Tre- 
panation, bei  welcher  die  ('Vstenwand  exstirpirt  wuide.  Es  folgte 
vollständige  Heilung.  Stetter^)  oporirte  einen  28jähr.  Mann,  der  vor 
11  Jahren  einen  Schädelbruch  durch  Schlag  mit  einer  Deichsel  gegen 
die  rechte  Seite  des  Hinterkopfes  erlitten  hatte.  Patient  war  längere 
Zeit  bewusstlos  gewesen.  Seine  Wunde  heilte  anstandslos.  Unter 
der  Nai'be  konnte  man  eine  Vertiefung  des  Schädeldaches  fühlen. 
Allmählich  entwickelte  sich  eine  Depression  aller  geistigen  Fähig- 
keiten bis  zum  Stupor,  dazwischen  Anfälle  von  starker  Reizbarkeit. 
Wegnahme  eines  grösseren  Knochensrgments  aus  der  vertieften 
Stelle,    4  cm    hinter    dem   oberen  Ansätze    der  Ohrmuschel.     Der 


1)  White  Wood:   American  .lournal  of  tlie  iikmI.  Sciences.    1^)94. 

2)  Stetter:   Centralbl.  für  Chirurgie.   1892.  No.  20. 
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Knochen  ist  auffällig  verdickt  und  zeigt  Callusauflagerung  auf  der 
Lamina  vitrea.  Anfänglich  schien  die  Besserung  bloss  im  Aus- 
bleiben der  Aufregungszustände  zu  bestehen,  nach  einem  halben 
Jahre  war  aber  auch  die  Intelligenz  so  sehr  gebessert,  dass 
Patient  seine  Arbeit  aufnahm  und  sich  wie  ein  Gesunder  ver- 
hielt. Mollicre  theilte  schon  dem  ersten  Congresse  französischer 
Chirurgen  1883  die  Krankengeschichte  eines  30 jähr.  Mannes  mit, 
der  6  Monate  nach  Heilung  einer  complicirten  und  deprimirten 
Schädelfractur  in  einen  Zustand  geistiger  Apathie  und  Melancholie 
verfallen  war.  Die  an  der  alten  Verletzungsstelle  ausgeführte  Tre- 
panation entfernte  eine  im  hohen  Maasse  hyperostotische  Knochen- 
scheibe, Hess  aber  die  Dura  unberührt.  Vom  Tage  der  Operation 
an  besserte  sich  der  Zustand  des  Kranken  und  schritt  diese  Besse- 
rung immer  weiter  vor.  2Y2  Jahre  später  konnte  die  vollständige 
Genesung  festgestellt  werden.  Percy  Wade's^)  28jähriger  Pa- 
tient hatte  vor  9  Jahren  mit  einer  Kurbel  einen  Schlag  vor 
den  Kopf  erhalten  und  war  darnach  längere  Zeit  bewusstlos 
gewesen,  konnte  aber  später  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen. 
Nach  5  Jahren  ein  maniakalischer  Anfall  mit  Selbstmordversuch. 
Dann  ein  freier  Intervall,  in  dem  Patient  seine  Arbeit  wieder 
aufnimmt,  bis  ein  neuer  Tobsuchtsanfall  eintritt.  Nach  diesem 
wird  Patient  blödsinnig.  Ueber  einer  Depressionsstelle  in  der 
Gegend  der  linken  Hälfte  der  Coronarnaht  wurde  nun  trepanirt 
und  die  hier  gefundene  Verwachsung  der  Dura  mit  Knochen 
und  Hirn  gelöst.  Es  folgte  eine  sehr  wesentliche  Besserung, 
die  noch  3  Jahre  später  constatirt  werden  konnte.  Ganz  ähn- 
lich ist  Claye  Scliaw's^)  Beobachtung  einer  8  Monate  anhalten- 
den Besserung. 

Wegen  entwickelter,  auf  ein  früheres  Schädeltrauma 
zu  beziehender  progressiver  Paralyse  operirte  Abner 
Post^).  Patient  hatte  im  Jahre  1862  im  Secessionskriege 
einen  Schuss    in  den  Kopf    bekommen    und   war    allmälig    in   De- 


1)  Porcy  Wade:   Clinical  Reports  of  thc  Maryland  Hospital  for  the  In- 
sane.    1802. 

2)  Claye  Schaw:  British  med.  Journal.   1891.  T.  II.  p.  581. 

3)  Nach  Knapp:  A  contribiition  from  Brain-Surgery  to  the  study  of  th 
localisatioiis  of  tho  sensory  centres  in  the  cerebral  cortex.  Boston  1892. 
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mentia  paralytica  verfallen.  Oberhalb  des  linken  Tuber  parietale 
lag  über  einer  Knochendepression  die  Narbe.  Dort  wurde  1890 
die  Trepan-Krone  angelegt.  Die  Krämpfe,  an  denen  Patient  litt, 
blieben  nach  der  Operation  nur  für  ein  paar  Stunden  fort,  wäh- 
rend der  rechte  Arm  alsbald  für  Motilität  und  Sensibilität  gelähmt 
wurde.  Das  Resultat  der  Operation  war  also  eine  evidente  Vcrr 
schlechterung.  John  Macpherson^)  ist  es  nicht  besser  ergangen. 
Sein  Kranker,  der  im  September  1892  wegen  progressiver  Para- 
lyse operirt  wurde,  hatte  zwei  Jahre  vorher  eine  Kopfverletzung 
erb'tten,  ohne  dass  Narben  oder  Knochenveränderungen  an  der 
Stelle  des  Angriffs  zu  entdecken  gewesen  wären.  Doppelseitige 
Trepanation  und  Incision  der  Dura.  Entleerung  von  nur  wenig 
Flüssigkeit.  Keine  Besserung,  sondern  schnelle  Weiterentwickelung 
der  Demenz.  Dasselbe  gilt  von  Key  und  Pantolini's^)  Ope- 
rationsversuch an  einem  40jähr.  Manne,  der  an  einer  Herabsetzung 
des  Gedächtnisses  und  Intellects,  verbunden  mit  Melancholie  und 
häsitirender  Sprache  litt.  Der  Gang  der  Krankheit  wurde  durch 
die  Operation  nicht  aufgehalten.  Ganz  besonderer  Art  ist  Arndt's^) 
Beobachtung.  Nach  einem  Ilufschlage  gegen  den  Kopf  war  ein 
Pferdeknecht  an  allgemeiner  Paralyse  erkrankt.  Drückte  man 
energisch  auf  die  schmerzhafte  Narbe  an  der  Verletzungsstelle,  so 
riss  man  den  Patienten  aus  seinen  Grössenwahnideen  heraus.  Es 
wurde  daher  die  Narbe  excidirt  und  Patient  dadurch  vollständig 
hergestellt. 

Der  letzte  Fall  gehört  off'enbar  zu  den  von  Koeppe^)  ge- 
sammelten Reflexpsychosen,  die  schon  1801  Pinel  erwähnt 
hat.  Verletzungen  peripherer  Nerven  führen  zu  Zuständen  in 
diesen,  welche  als  fortdauernde  Reize  anzusehen  sind,  ähnlich  den 
schon  erwähnten  Fällen  von  Reflex-Epilepsie.  Koeppe  erzählt  die 
Krankengeschichte  eines  Soldaten,  der  an  maniakalischen  Anfällen 
im  Anschluss  an  eine  schwere  Schädelverletzung  litt.  Ein  Kreuz- 
schnitt   durch   die  Narbe   brachte  dauernde  Heilung.     Manche  Re- 


1)  J.  Macpherson:  British  med.  Journal.   1892.  T.  II.  July. 

2)  Rey  u.  Pantolini:   Congres  annuel    de  m6(\,  mentale.    Lyon  1891. 
T.  II.  p.  307. 
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flcxpsychoscn  sind  offenbar  nur  epileptiischc  Acquivalente,  da  sie 
mit  Krämpfen  abwechseln,  andere  stehen  Charcot's  traumatischer 
Hysterie  und  der  in  jüngster  Zeit  viel  besprochenen  traumatischen 
Neurose  so  nahe,  dass  man  sie  dieser  zurechnen  muss.  Thomsen*) 
macht  uns  mit  einem  solchen  Falle  bekannt,  in  welchem  allerdings 
die  Excision  der  Narbe  einen  günstigen,  freilich  nur  während  der 
Heilung  constatirten  Erfolg  erzielte.  Hs  handelte  sich  um  einen 
erheblich  prädisponirten,  aber  sonst  durchaus  gesunden  Mann,  bei 
dem  erst  volle  14  Jahre  nach  einer  Schussverletzung  des  Armes, 
die  einen  Nervenstamm  nicht  verletzte,  zunächst  Anfälle  von 
Schmerzen  im  Arm,  sodann  Anfälle  von  hallucinatorischer  Geistes- 
störung auftraten,  die  sich  regelmässig  durch  Schmerzen,  welche 
von  der  Narbe  ausgingen,  einleiteten  und  immer  denselben  Cha- 
rakter hatten.  Das  Intervall  zwischen  den  letzten  Anfällen  war 
anfangs  lang  und  rein,  später  kurz  und  unrein,  vereinzelt  stei- 
gerten sich  die  Anfälle  bis  zur  völligen  Verwirrtheit.  Im  Intervall 
bestand  vollständige  Krankheiiseinsicht.  Während  der  Zeit  des 
Anfalles  und  ebenfalls  im  unreinen  Intervall  besteht  eine  der  Seite 
der  Narbe  entsprechende  rechtsseitige  Hemianästhesie  der  Haut 
und  Sinnesorgane,  deren  Tiefe  parallel  geht  der  Schwere  des  An- 
falles. Nur  das  Gehör  verhält  sich  umgekehrt  —  es  besteht 
linksseitige  Taubheit.  Dabei  zur  Zeit  der  Verwirrtheit  Gesicht^- 
feldeinschränkung  und  Achromatopsie  für  blau  und  grün.  Nur  das 
anfallsweise  Auftreten  dieser  Symptome  unterscheidet  die  Erkran- 
kung von  der  gewöhnlichen  traumatischen  Neurose. 

Dem  Irresein  nach  schweren  Kopfverletzungen  kann  eine  ana- 
tomische   Störung,    welche    zu    beseitigen    ist,    wie    die   Cyste    in 
White  Wood's  und  die  Hyperostosen  in  Molliere  und  Stetter's 
Fällen  zu  (Jrunde  liegen.     Es  ist  daher  begreiflich,  dass  bei  ihnen 
an  eine  operative  Hülfe  gedacht  worden  ist.     Aber  man  ist  in  der 
Lust  zu  oporircn  weiter  gegangen,    indem    man    auch    die    nicht 
traumatischen    Psychosen    durch    Trepanationen    zu    be- 
einflussen   suchte.      Die  Idee,  welche  den  Aerzten  hierfür  vor — 
schwebte,  war  die  der  endocraniellen  Druckentlastung.     Be — 
kanntlich  ist  man  nicht  abgeneigt,  als  erste  Ursache  der  progressive 
Paralyse  eine  intracranielle  Druckerhöhung  mit  häufigen  congestive 


1)  Thorasen:  Cbarite-Annalen.  Jahrgang  13. 
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Bimschwcllungen   vorauszusetzen.      Diese  sollte  durch  die  Entlee- 
rung von  Liquor  cerebrospinalis^  und  das  Anbringen  einer  Ooffnung, 
frewissermassen    eines  Kamins  im  Schädeldache    bekämpft  werden. 
Mir  liegen  Notizen  über  11  Eröffnungen   des  Schädels  bei  progres- 
siver l^aralyse,    ohne    vorhergegangenes  Trauma    und    ohne  irgend 
eine  am  Schädel  nachweisbare  Veränderung,  vor.     Geheilt  ist  von 
ihnen  keiner,  deutlich  gebessert  auch  nicht,  unbeeinflusst  durch  die 
Operation  blieben  6  Fälle,  verschlechtert  wurden  2  und  schnell  dem 
Tode  zugeführt  3^).     Ich   denke,    man  wird    durch  die  schlechten 
Erfahrungen    der  englischen    und    amerikanischen  Collegen    in  Zu- 
kunft gewarnt    sein    und    wenn  wirklich  einmal    neben    den  Sym- 
ptomen progressiver  Paralyse    P>scheinungen    von    Hirndruck  vor- 
liegen sollten,    was  gewiss    recht    selten    der  Fall  sein  wird,    sich 
iiiit  der  Lumbal-  oder  Ventrikel-Punction  begnügen. 

Dass  auch  wegen  anderer  Psychosen,  deren  Beziehungen 
xum  Hirndruck  kaum  je  behauptet  worden  sind,    operirt  ist,  steht 
fest,  scheint  aber  wenig  gerecht ft»rtigt,    es  sei  denn,  dass  der  Fall 
gar  nicht  hierher  gehörte,  wie  z.  B.  der  von  John  Keay^),  in  dem 
es  sich  um  einen  otitischen  Abscess  bei  einem  Geisteskranken,  der 
an  eitrigem  Ohrenfluss  litt,    handelte.      In  dem  zu  kurz    referirten 
und  durchaus    unaufgeklärten  Falle    von  Apert^)  dürfte  eine  par- 
tielle Epilepsie  mit  Lähmung,  Apluusie    und  einem  einmaligen  ma- 
niakalischen  Anfalle  vorgelegen  haben.      Die  Trepanation  fand  die 
Hirnoberfläche  gesund  und  hatte  eine  unbedeutende  Besserung,  die 
bald  in  eine  arge  Verschlechterung  überging,  zur  Folge. 

Claye  Schaw^)  führt  zur  Rechtfertigung  seiner  erfolglosen 
Operation  an  einem  28jähr.  Manne,  der  seit  14  Monaten  an  Exal- 
tationen mit  Delirien  und  Krämpfen  litt,  die  Verweigerung  der 
Nahrungsaufnahme  durch  den  Patienten  an.  Da  nach  Ausfluss 
von  viel  Li(pior  bei  der  Operation  Patient  ruhiger  wurde  und  ge- 
füttert werden  konnte,  meint  der  Operateur  ihm  durch  seinen  Ein- 
griff das  Leben  gerettet  zu  haben. 

Eine  weite  Zukunft  eröffnete  dem  Operiren    bei  Geisteskrank- 

1)  Die  betreffenden  Fälle  finden  sich  bei  J.  Macpherson  (I.e.),  Batty 
Tube  (ibidem),  Adler  131  um  er  (1.  c). 

2)  J.  Keay:  Journal  of  mental  science.   1894.   Octobre. 

3)  Apert:  Bullelins  m6d.   Paris  1894. 

4)  Claye  Schaw:  St.  Bartholomews  Hospit.  Reports.  1892. 


heiteii  Burckhardf 0  auf  dem  intcrnationaJcn  Gongresse  von  18! 
zu  Berlin,  indem  er  von  der  Aiinahijie  ausging,  dass  die  Tobsucht — ~ 
anfalle  auf  einen  Wegfall  physiologischer  Hemmungen,  d.  li.  normal»  _ 
Widerstände  zwischen  den  motorischen  und  den  sie  erregenden  Binder 
abschnitten  zu  beziehen  wären.  Letztere  läfjen  in  den  sensoriellE^ 
und  in  den  mit  den  Sprachfunc^tionen  verliundenen  Gebieten.  D^ 
aus  diesen  der  motorischen  Kegion  zufliossenden  Anregungen  wr 
liurckhardt  dadurch  abhalten,  dass  er  durch  streifen förmiaa? 
Rinden- Ex  cisionen  die  Central  Windungen  von  dem  hintere» 
sensorischen  Theil  der  Hirnrinde  und  der  Gegend  der  Broca'scha^ 
Sprachwindung  trennt.  Die  Central  Windungen  der  Tobsiichtigi^ 
sollten  durch  einen  un überspringbaren  Graben  vorn  und  hinten  vc^ 
ihrer  Nachbarschaft  getrennt  und  dadurch  von  den  Reizen,  welcB" 
ihre  impulsiven  Handlungen  auslösten,  abgesperrt  werden.  Vü 
Tobsüchtige  wurden  thatsächlich  so  operirt.  Es  folgten  vorüb*^ 
gehende  Lähmungen  und  dann,  wie  bekanntlich  so  oft  auch  oh- 
Burckhardt'sche  Gräben,    der  Uebergang    der  Tobsucht    in  d     - 

vollendeten  und  ruhigen  Blödsinn.     Noch  an  zwei  weiteren  Patient z 

wurde  die  phantastische  Indicalion  erfüllt.     Im  fünften  und  sechst  — 
Falle    gaben    verbale    Gehörshallucinationen    die   Veranlassung   ?-^ 
Operation,    bei  welcher  'Rlndenstücke  aus  dem  sensorisehen  sow 
wie  dem  motorischen  Spraehcentrum  escidirt  wurden.     Man  stau     _: 
wenn  man  liest,    dass    im    letzten    dieser    beiden  .Fälle    nach  Lir^ 
cision  der  Rinde  des  akustischen  Wortfeldes  wirklieh  völlige  Wi*-  i 
taubhcit    und  gänzliches  Aufhören  der  Hallucinationen  aufgotreAr 
sei,  denn  der  Patient  verfiel  am  vierten  Tilge    nach  der  Opcrati« 
in  Krämpfe  und  sfai'b   am  sechsten  Tage!      Es  war  allerdings  <7 
einzige,    dem    wirklich    geholfen  wurde.      Ich  meine,  Sahli  hS^^" 
sich  die  Mühe  span-n  können  die  Fundamente,  aufweichen  Bur 
hardt's  Luftschloss  gebaut  war,  so  gründlich  zu  prüfen,  als  er  c~ 
gethan  hat,  um  zum  Schlüsse  zu  kommen,  dass  unsere  Kenntnisse 
über  die  psychischen  Vorgänge  in  einem  kranken  Gehirn  noch  viel" 
zu  elementar  und  rudimentär  sind,  als  dass  wir  versuchen  dürften, 
das  psychisch  kranke  Gehirn  auf  operativem  Wege  zu  heilen.     Es 
gehört  viel    guter  Wille  dazu,    aus    Burckhardt's    Schilderungen 


■1)B 


.■kU, 


.  ZeiUebr,  für  Csycliialne.    IHW.   Bd,  47.   Heft  5. 
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des  späteren  Verhaltens  seiner  Patienten  eine  Spur  von  wirklicher 
Besserung  ihrer  geistigen  Leiden  herauszulesen.  Einem  Irrenarzte 
sollte  es  doch  bekannt  sein,  dass  Schwankungen  im  psychischen 
Verhalten  seiner  Kranken  eine  alltägliche  Erfahrung  sind.  Dass  auf 
blosse,  noch  gänzlich  in  der  Luft  schwebende  Theorieen  grosse 
und  lebensgefährliche  Operationen  vorgenommen  werden,  verdient 
den  schärfsten  Tadel,  an  welchem  es  dem  Operateur  auch  dies- 
seits wie  jenseits  des  Oceans  nicht  gefehlt  hat.  Mit  Recht  sieht 
in  Burckhardt's  Bestrebungen  ßroca  ein  Analogon  zu  den  Tre- 
panationen der  alten  Meister,  die  Geisteskranken  den  Schädel 
öffneten,  um  stockenden  Dünsten  einen  Ausweg  zu  schaffen! 

Wenn  wir  von  den  drei  Fällen  traumatischen  Irreseins  (White 
Wood,    Stetter    und    Mollicre),    die  mit  Erfolg    operirt  worden 
sind,  absehen,  so  dürfen  wir  Hoffnung,  einen  Geisteskranken  durch 
eine  Operation    am  Schädel  und  Hirn    zu    heilen,    nur    dort    noch 
hegen,    wo    die    seelische    Störung    bloss     ein    Symptom, 
oder  eine  Theilerscheinung    einer  anderen  Krankheit  ist. 
X)iese    Rolle    spielt    sie  in    einzelnen    Fällen    von    Hirn-Ge- 
ischwülsten,    von  Hirn-Absccssen,    sowie  im  Verlaufe  der 
üpilepsie.      Wir    haben    in    der  Tab.  la  sub  5  u.  »32  psychische 
JVlterationen  als  Folgen  von  Geschwulstbildungen,  welche  durch  die 
Operation  beseitigt  wurden,  kennen  gelernt    und  beim  Zusammen- 
fassen  der  Symptome  von  Tumoren  der  Frontallappen  sogar  ihrer 
als    eines     nicht    seltenen    Vorkommnisses    gedacht.      Wenn    ein 
Echinococcus  im  Frontallappen  seelische  Störungen  auslöst,  so  darf 
gehofft  werden,    dass   seine   Entfernung  die  Geisteskrankheit  heilt. 
Die  psychischen  Krankheiten  der  Epileptischen  haben  bekannt- 
lich so  viel  Eigenthümliches,    dass   man    für  das  epileptische  Irre- 
sein ein    eigenes  Krankheitsbild    entworfen    hat.      Von   46  kricgs- 
invaliden  Epileptikern,    welche    der  Sanitätsbericht    der    deutschen 
Heere  im  Kriege  gegen  Frankreich  anführt,  waren  9  auch  psychisch 
gestört.     Würde  die  Operation  in  solchen  Fällen  die  Epilepsie  be- 
seitigen,   so  dürfte    sie    voraussichtlich    auch    die  geistige  Störung 
günstig  beeinflussen.     Wie  selten  freilich  das  erreicht  werden  dürfte, 
haben    wir    im    vorangehenden    Abschnitte    hervorheben    müssen. 
Treten    im  gegebenen  Falle    die  psychisöhen  Symptome  gegenüber 
den  Krämpfen    in    den  Vordergrund,    so    wird    der  Operateur   ge- 
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neigt  sein  im  Falle  der  Heilung  mehr  die  der  Geisteskrankheit 
als  die  der  Epilepsie  zu  betonen,  so  Poncet^).  Durch  die 
Trepanation  heilte  dieser  Autor  einen  Mann  von  37  Jahren, 
der  2Y2  Jahre  vorher  eine  Verletzung  der  rechten  Schläfegegend 
erlitten  hatte,  welcher,  in  fast  unmittelbarem  Anschlüsse  Störungen 
des  Gedächtnisses  und  der  Intelligenz,  später  aber  allgemeine  epi- 
leptische Krämpfe  gefolgt  waren.  Die  Krämpfe  hörten  nach  der 
Operation  ganz  auf  und  der  Geisteszustand  besserte  sich  sehr 
wesentlich. 

Den  Bemühungen,  die  angeborene  Idiotie  der  Kinder  durch 
Erweiterungen  ihrer  Schädel  zu  heilen,  habe  ich  den  dritten  Ab- 
schnitt dieses  Buches  gewidmet.  Auch  wenn  die  Kopfverletzung 
später  als  bei  der  Geburt,  in  den  2 — 4  ersten  Jahren  des  Lebens 
stattfindet,  vermag  sie  die  weitere  Entwickelung  des  Hirns  zu 
hemmen.  Es  ist  dann  für  die  nachfolgende  Geistesstörung  cha- 
rakteristisch, dass  sie  ausschliesslich  im  Schwachsinne  und  Blöd- 
sinne besteht,  wol  weil  das  Hirn  unvollkommen  bleibt,  ein  Um- 
stand, der  die  Autoren  veranlasst  hat  hier  von  „Hirnarmuth^  zu 
reden.  Wulffs)  zähhe  unter  1436  Idioten  198,  also  13,8  pCt. 
Fälle,  in  welchen  die  Anamnese  über  einen  erheblichen  Kopfinsult 
vor,  während  und  kurz  nach  der  Geburt  berichtete.  4,5  pCt. 
kamen  auf  Kopfverletzungen  im  ersten  Lebensjahre.  Wie  wenig 
die  Operationen  für  die  Heilung  der  früh  erworbenen  Idiotie  ge- 
leistet haben,  ist  auf  S.  99  erwähnt  worden.  Wenn  nach- 
weisbare Depressionen  vorliegen  und  unverkennbar  an  die  Kopf- 
verletzung bei  einem  vorher  gut  entwickelten  Kinde  sich  die  geistige 
Trägheit  und  der  Stumpfsinn  geschlossen  haben,  würde  der  Ver- 
such einer  zeitigen  Operation  gewagt  werden  dürfen.  Ueber  sein 
Gelingen  habe  ich  noch  kein  Zeugniss  aufzufinden  vermocht.  Im 
gegebenen  Falle  hätte  man  stets  noch  eines,  worauf  Stolper  hin- 
weist, zu  berücksichtigen,  die  etwa  vorher  schon  bestehende  An- 
lage, namentlich  hereditäre,    des  Kindes.      Kast^)  demonstrirte  in 


1)  Poncet  nach  Te liier:  Des  suites  eIoign(?es  des  traumatismes  du 
crane  et  de  ieur  traitement  par  ia  trepanation.  Tiiese  de  Lyon.   1890/91.  p.93. 

2)  Wulff:  Die  geistigen  Entwickelungshemmungen  durch  Schädigungen 
des  Kopfes  vor,  während  und  nach  der  Geburt  der  Kinder.  Allgem.  Zeitschr. 
für  Psychiatrie.   1892.   Bd.  23. 

3)  Nach  Stolper  1.  c.    S.  136. 
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seiner  Klinik  ein  4jähr.  Kind,  das  von  Geburt  an  einen  grossen 
Kopf  gehabt,  aber  sonst  normal  sich  verhalten  und  mit  zwei  Jahren 
sprechen  gelernt  hatte.  Da  stellten  sich  nach  einem  Sturz  auf 
den  Kopf  auffallende  Veränderungen  im  Befinden  des  Kindes  ein: 
Angstzustände,  Sprachstörungen,  SpeichelHuss,  Unfähigkeit  zu  gehen 
oder  zu  stehen,  Krämpfe.  Im  linken  Arme  und  rechten  Beine 
leichte  Parese  neben  spastischen  Zusammenziehungen.  Die  Diagnose 
eines  congenitalen  Hydrocephalus  und  dadurch  bedingter  Entwicke- 
lungsanoraalie  des  Gehirns  mit  einem,  durch  die  Kopfverletzung 
hervorgerufenen  subacuten  Nachschübe,  ertheilte  dem  Trauma  die 
gewiss  sehr  häuOge  Rolle  bloss  einer  steigernden,  oder  auslösenden 
Wirkung  bei  einem  ursprünglich  schon  bestehenden,  oder  wenigstens 
angelegten  Leiden. 


VIII. 


Operationen  beim  Hirnschlage  und  der  Pachymeniii 
gitis  haeinorrhagica.    Trepanationen  wegen 

Kopfschmerzen. 


Nicht  jede  gewcbliche  Veränderung,  oder  krankhafte  Ansamnn- 
lung  im  Hirn,  von  der  es  wünschenswcrth  wäre,  .sie  verschwände 
oder  vergänge,  lässt  sich  durch  eine  Operation  beseitigen.  Darüber 
dürfte  kaum  eine  Meinungsverschiedenheit  bestehen,  wenn  nicht 
die  Versuche,  eine  eigene  Chirurgie  der  weissen  Substanz,  der 
Capsula  interna  und  der  Ventrikel  zu  schaffen,  das  Scalpell  in 
ihm  versagte  Tiefen  geführt  hätten. 

Ausgegangen  sind  hierbei  die  Chirurgen  von  den  zauberhaften 
Erfolgen  der  Schädeleröffnung  wegen  Blutansammlungen  aus  der 
zerrissenen  Arteria  meningea  media.  So  schnell  wie  keine 
andere  beseitigt  diese  Operation  die  gefährlichsten  Symptome 
und  rettot  im  Augenblicke  das  entfliehende  Leben  des  Verun- 
glückten. In  einigen  wenigen  Fällen  hatte  auch  ein  unter  der 
Dura  sitzendes  Extravasat  ähnliche  Erscheinungen  wie  das 
über  ihr  hervorgerufen  und  war  ebenso  glücklich  wie  dieses  ent- 
fernt worden.  Scudder  und  Lund^)  bringen  21  hierher  gehörige 
Beobachtungen,  deren  Prognose  indessen  schlechter  als  die  der 
epiduralen  Hämatome  aus  der  Meningea  media  ist,  weil  mit 
ihnen  bich  gewöhnlich  ausgedehnte  Contusionen  der  Hirnoberfläche 
verbanden.      Die  meisten  Fälle  sind  in  der  Meinung,  dass  es  sich 


1)  Scudder  and  Lund:  Americ.  Journal  of  med.  scienc.  1805.  p.379. 
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um  ein  traumatisches,  epidurales,  den  Hirndruck  verursachendes 
Extravasat  handelte,  operirt  worden.  Erst  als  der  Operateur  sich 
von  dessen  Fehlen  überzeugt  hatte,  öffnete  er  die  gespannte  Dura, 
deren  Nichtpulsiren  und  dunkelblaue  Verfärbung  das  durchschim- 
mernde, darunter  liegende  Extravasat  verrieth,  wenn  nicht,  wie  im 
Falle  Schnei deri),  eine  klaffende  Wunde  in  der  Dura,  die  Folge 
eines  den  Schädel  durchbohrenden  Messerstiches,  das  Coagulura 
selbst  sichtbar  gemacht  hätte. 

Borsuk^)  ist  noch  weiter  gegangen,  indem  er  ein  trauma- 
tisches Extravasat  aus  der  Tiefe  der  Hemisphäre  hervor- 
holte. Als  am  zweiten  Tage  nach  einem  Schlage  auf  den  Kopf 
sein  Patient,  der  anfangs  nur  matt  und  leicht  benommen  gewesen 
war,  aphasisch  wurde  und  eine  Parese  des  Facialis  und  Hypo- 
glossus  bekam,  wurde  dessen  Schädelhöhle  durch  Extraction 
zahlreicher  Splitter  von  einer  begrenzten  Fractur  des  linken 
Parietale  und  Temporale  eröffnet.  Eine  bedeutende  Quantität  von 
geronnenem  Blute  zwischen  Knochen  und  Dura  wurde  entfernt  und 
der  vordere  Ast  der  Meningea  media  unterbunden.  Der  hiernach 
erwartete  Rückgang  der  Hirn-Symptome  blieb  aber  aus.  Ohne 
Fieber  stellte  sich  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  eine  Parese 
der  rechten  unteren  Extremität  ein,  sowie  auf  die  rechte  Gesichts- 
hälfte und  die  rechte  obere  Extremität  beschränkte  Convulsionen. 
Am  vierten  Tage  schwere  Anfälle  und  am  fünften  Uebergreifon 
der  Zuckungen  auch  auf  die  rechte  untere  Extremität,  dann  totale 
Hemiplegie  und  Wiederholung  der  Krampfanfälle  fast  ohne  Parese 
mit  Bewusstseinsschwund.  Puls  beschleunigt,  Temperatur  erhöht. 
Nun  wurde  die  Wunde  neu  eröffnet  und  die  unveränderte  Dura 
gespalten.  Auf  der  Oberfläche  des  Hirns  nichts  Abnormes.  Ein 
Probestich  liess  neben  blutiger  Flüssigkeit  aber  auch  Blutgerinnsel 
austreten  und  veranlasste  Bursak  zu  einer  Incision  in  die  Win- 
dung und  Herausholen  von  weiteren  Gerinnseln  aus  der  Tiefe  der 
Wunde.  Tamponade  mit  Jodoformgaze  und  Wundverschluss.  Die 
Besserung  stellte  sich  sofort  ein.  Am  anderen  Tage  schon  war 
Bewusstsein  vorhanden  und  der  Rückgang  der  Lähmungen  deutlich. 
Die  Heilung  vollendete  sich  schnell,  so  dass  nach  4  AVochen  schon 


1)  Schneider:  Archiv  für  klin.  Chir.   1886.  Bd.  34.  S.  691. 

2)  Borsuk  u.  Wizel:  Archiv  für  klin.  Chir. 
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der  völlig  gehtiiltc  PttUciit  der  Gesellschaft  Warschauer  Aerrto 
vorgestellt  werden  konnte.  Offenbar  lagen  liier  den  immer  schwerer 
werdenden  Himsymptoinen  progrediente  Oedeme  riogs  um  den 
niut-  und  Zcrtriiramerungsherd  in  der  Hemisphäre  zu  Grunde, 
welche  durch  die  Operation  so  günstig  hfcinfliisst  wurden,  wie  die 
frische  traumatische  Kncephalitis  in  don  S.  292  und  293  von  uns 
citirten  Fällen. 

Jlanche  durch  innere  Ursachen  entstandene  Extravasate 
verhalten  sich  diesen  traumatisclien  in  der  Tiefe  der  weissen  Sub- 
slauK  gleich,  nurnal  in  der  EntMehung  des  eollateralen  Oedems 
während  ihres  Verlaufes.  Soll  man  desswegen  sie  nach  ErüffDung 
des  Schadeis  aufsuchen  und  entfernen?  Bei  der  llutigen  Hirn- 
apoplexie, im  Gegensatz  zur  emboliselien,  tödtet  dii;  Blutung  oft 
schnell  durch  die  enorme  Steigerung  des  Hirndrucks.  I^st  sich 
diese  nicht  durch  die  SchSdelresection  herabsetzen  und  die  Hämor- 
rhagie  durch  Entleerung  des  Ergossenen  und  Tamponade  der  hlu- 
tenden  Hirnpartie  stillen?  Solche  und  ühnlirlie  Fragen  haben  die 
Kliniker  nicht  selten  beschäftigt.  Schon  vor  dem  miidemeii  Auf- 
schwünge der  Hirn-Chirurgie  hat  VeJpeaui)  von  der  Zuläs-sigkeit 
einer  operativen  Entfernung  des  Blutergusses  im  ScUlaganfallc  ge- 
sprochen und  1894  hat  sie  thatsuchlich  Keeii-)  zwei  Mal  erprobt, 
das  eine  Mal  mit  tödtlichem  Ausgange,  das  andere  Mal  mit  nicht 
wesentlicher  Verschlechterung.  Die  inntracerebrule  Blutung  durch 
Carotis-ünterl)indung  zu  hemrnen,  ist  ein  Vorschlag  Horsley's. 
Mit  Recht  wendet  Sahli^)  dagegen  ein,  dass  in  den  nieisien  Fällen 
die  Operation  zu  spat  komnion  wird  und  in  den  ersten  Momenten 
die  Differentialdiagnosp  von  Blutung  und  Emboüe  nicht  zu  stellen 
SC!,  letztere  aber  durch  die  Unterbindung  der  Carotis  in  sclitimm- 
stor  Weise  heeinllusst  werden  würde.  Die  Entfernung  frischer 
Blutergüsse  .setzt  die  Kennlniss  ihres  Sitzes  voraus,  welche  in  der 
Regel  auch  erst  nach  Tagen  und  nicht  wahrend  oder  unmittelbar 
nach  dem  ersten  Shok  erworben  wird.  Da  in  der  Kiiekbildungs- 
J'eriode  eines  beispielsweise  in  der  Capsula  inli-rna  sil;^enden  apo- 


s  1834.  II 
üf  nerv,  and 
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1)  Veliioau:  Tliwse  de  (rüncours. 

2)  Kefin  nnd  Dcrcum;    Journal    > 
>8t;  and  604. 

3)  Sahli:    üebev  himcUirurgische  Operationen  vom  SUDilpiU)ktt>  licr  iii. 
in  Meilioin.    Volkmaun's  Samml.  kiin.  Vortrage.  N.  !■'.   1.  >io.  2H.  .S.  275. 
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plectiijchcn  Blutergusses  eine  entzündliche  Erweichung  in  seiner 
ganzen  reripherie  auftreten  kann,  würde,  gestützt  auf  die  eben 
wiedergegebene  Erfahrung  Bursak's,  auch  die  Entleerung  des  bis 
dahin  vielleicht  richtig  localisirten  Herdes  in  Frage  kommen  können, 
dann  würde  nicht  um  die  Blutung  zu  stillen,  sondern  um  eine  fort- 
schreitende, rothe  Erweichung  zu  vermeiden,  operirt  werden.  Einem 
Citate  in  Broca  und  Maubrac's  Werke  (1.  c.  p.  457)  entnehme 
ich,  dass  Norbury^)  sich  auf  eine  mir  nicht  zugängliche  Samm- 
lung von  31  Fällen  bezieht,  in  denen  während  ihres  späteren  Ver- 
laufes der  apoplectische,  cerebrale  Bluterguss  mittelst  chirurgischer 
Eingriffe  behandelt  worden  ist,  ohne  einen  Todesfall!  Die  Hemi- 
plegie und  die  Gontracturen  schwanden  nach  der  Entfernung  der 
alten  Gerinnsel,  oder  der  Entleerung  der  apoplectischen  Cysten. 
Das  wäre  gewiss  recht  schön,  wenn  nicht,  wie  Broca  und  Mau- 
brac  erinnern,  die  Contractur  gelähmter  Glieder  die  Folge  von 
Degenerationen  in  der  Pyrami(leni)ahn  wäre  und  letztere  operativ 
nicht  zu  heben  sind.  Ich  kenne  das  Original  der  amerikanischen 
Arbeit  leider  nicht,  darf  daher  auch  nicht  urtheilen,  aber  doch 
wol  zweifeln!  Vielleicht  handelt  es  sich  alle  31  Male  um  trau- 
matische jüngere  oder  ältere  Contusionen  der  Hirnrinde. 

Operationen  an  apoplectischen  Herden  könnten  nur  unter  zwei 
Verhältnissen  Erfolg  haben.  Einmal  im  frischen  oder  frühen  Sta- 
dium dann,  WTnn  ein,  an  ihrer  Peripherie  sich  entwickc^lndes  Oedem 
in  lebensgefährlicher  Weise  fortschreitet,  und  dann,  wenn  eine  zu- 
rückgebüebeni^  hämorrhagische  Cyste  wächst  und  nun  die  Er- 
scheinungen einer  Jac'kson'schen  Epilepsie,  oder  eines  Hirntumor 
hervorbringt.  Im  ersten  Falle  könnte,  in  Analogie  schon  citirter  Er- 
fahnmgcn,  die  Fortschaffung  der  Reste  des  Ergusses  dem  Fort- 
schreiten des  bedenklichen  Oedems  Grenzen  setzen.  Der  Einü:riff 
wäre  in  diesem  Falle  zwar  nur  ein  zweifelhaftes,  doch  ein 
mögliches  Mittel  zur  Kettung  des  schnell  dem  Tode  zueilenden 
Patienten.  Aehnlich  deutet  Mac-  Ewen  seinen  Erfolg.  Der  be- 
treffende Patient  hatte  eine  |)lötzlich  ent.standene  Lähmung  eines 
Armes,  welche  sich  auszubreiten  drohte.  In  Folge  dessen  öffnete 
Mac  Ewen  den  Schädel  und  fand  unter  der  Mitte  etwa  der  Cen- 


1)  Norbiiry:   Medical  News.    1891.  T.  II.   p.  8. 

2)  Mac  Ewen:  British  med.  Joiirniil.   1888.   T.  II.   p.  im. 


tralwindiingpii  einen  Bluterguss  und  rings  um  ihn  eine  rncRpliali- 
tisclio  Zone.  Nach  der  Ausräumung  des  Herdes  erfolgte  eine  ebenso 
schnelle  als  vollkommene  Heilung.  So  bestevhend  der  Erfolg  auch 
ist,  entschuldbar  scheinen  mir,  unter  der  in  Rede  stohendon  Indi- 
catinn,  doch  nur  die  Operationen,  welche  in  Fällen  gemacht  wur- 
den, in  denen  die  Ausbreitung  des  collat«ralen  Oederas  eine  un- 
verkennbare und  nahe  Lebensgefahr  brachte.  Man  darf  doch  nicht 
vergossen,  dass  jeder  apoplectisoh  entstandene,  hämorrha^scho  Herd 
seine  Nachbarschaft  alterirl,  dass  um  einen  jeden  sieh  eine  Ent- 
zündungs-  oder  Ei-weichungs-Zone  bildet,  aber  wieder  zurückgebt, 
um  in  der  Bildung  einer  einkapselnden  Bindegnwebsschicbt  ihn^n 
Abschliiss  zu  finden.  Eine  Zunahme  der  Krankheitssymptoine  im 
Sinne  sich  ausbreitender  Lähmungen  kann  von  heute  auf  raoi^en 
wiciler  schwinden,  wie  jeder  Arzt,  der  einen  Hirnschlaglluss  be- 
handelt hat,  weiss.  Von  ihr,  an  sich  und  allein,  das  Recht  zu 
einem  höchst  problematischen  EinprifTe  abzuleiten,  halte  ich  für 
falsch,  ja  tadelnswerth.  Selbst  wenn  kein  Zweifel  ist,  dass  iie 
Symptome  den  baldigen  tödtlichen  Ausgang  anzeigen,  wurde  ich 
mich  nicht  zur  Operation  entsehliessen,  weil  inein  Operireii  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  das  I'nvenneidliche  noch  beschleunigen 
würde,  denn  die  Diagnose  des  Sitzes  von  rerhängnissvollen  Horden 
in  den  Markmassen  des  Hinis,  ist,  mit  wenig  Ausnahmen,  wie  in 
Mac  Ewen's  Falle,  unsicher  imd  das  Durchsuchen  des  schon 
schwer  afficirten,  von  Blut  und  Oedem  set-ränkten  Organs  kaum 
etwas  anderes  als  eine  anticipirte  Seetion.  Nur  die  S.  292  er- 
örterten, durch  ein  Trauma  entstandenen,  in  gefahn-oller  Weise, 
aber  von  einer  bestimmbaren  uns  bekannton  Stelle,  der  nämlich  der 
Verletzung,  sich  ausbreitenden  acuten  Encephalitiden  machen  eine 
Ausnahme."  Sie  rechtfertigen  es,  wenn  wir  den  wichtigsten  und 
wirksamsten  Schutz,  den  ein  hämorrhagischer  Herd  im  Hirne  be- 
sitzt, die  Integrität  seiner  weichen  und  harten  Decken,  opfern  und 
diu  Haut,  sowie  da*  Schädeldach  über  ihnen  eröffnen.  Den  tief 
sitzenden  durch  Gefässkrankheiten  hervorgerufenen  Bluterguss  halt« 
ich  für  ein  noli  me  lungere  und  verweise  auf  die  Falle  von  ärzt- 
lichen Beobachtungen,  in  denen  die  anfangs  fortschreitende  l^äh- 
niung  wieder  zurückging  und  Jahrzehnte  noch  die  Kranken  mit 
verhäl  In  issnlässig  geringen  Paralysen  sieh  ihres  Lebens  freuten. 
Daa  aweite  Verhältniss,  welches  die  operative  Entfcraun^roBj 
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Rocidivon  altor  blutiger  Apoplexieon  discutircn  Lässt,  bezieht  sich 
auf  ein  Hinzutreten  neuer  Symptome  zu  den,  nach  der  Apoplexie 
stationär  gewordenen  Lähmungen.  Unter  solchen  Umständen  haben 
in  einem  Falle  Lucas  Championnicre  und  Letulle  mit  bestem 
Erfolge  operirt.  Ein  53jähr.  Mann  war  im  Mai  1887  vom  Schlage 
gerührt  worden  und  hatte  eine  rechtsseitige  Hemiparese,  etwas  mo- 
torische Aphasie  und  hin  und  ,wieder  Anfälle  epileptischer  Krämpfe 
naehbehalten.  Anfang  1889  nahm  die  Frequenz  und  Intensität  der 
letzteren  in  bedenklicher  AVeise  zu,  so  dass  die  Trepanation  über 
der  Mitte  der  vorderen,  aufsteigenden  Centralwindung  nöthig 
schien.  Hier  fand  sich  in  der  That  ein  alter  corticaler  Herd, 
der  excidirt  wurde.  Zwei  Monate  nach  der  Trepanation  hatten 
sich  alle  Symptome  gebessert,  namentlich  waren  die  epilep- 
tischen Anfälle  seltener  geworden.  Die  Analogie  dieser  alten 
corticalen  Herde  mit  den  Residuen  von  Rinden-Contusionen  nach 
Traumen  ist  unverkennbar  und  das  Mittel,  was  hier  hilft,  wird 
auch  dort  anwendbar  sein,  wenn  man,  wie  Lucas  Cham- 
pionniere, die  apoplectische  Cyste  schon  gleich  in  der  Rinde 
findet  und  nicht  erst  in  der  Capsula  interna  zu  suchen  braucht. 
Leider  aber  ist  durch  eine  vieltausendfältige  Erfahrung  festgestellt, 
dass  die  Apoplexia  sanguinea  cerebri  vorwiegend  die  grossen  Stamm- 
ganglien befällt. 


1887  empfahl  Ceci*)  zuerst  die  operative  Beseitigung 
der  aus  einer  Pachymeningitis  chronica  haemorrhagica 
stammenden  Blutergüsse  und  1888  brachte  DuponcheP)  in 
Paris  die  Sache  zur  Sprache. 

Wir  unterscheiden  die  traumatisch  entstandene  Pachymeningitis 
von  der  aus  anderen  Ursachen,  obenan  dem  chronischen  Alkoho- 
lismus, hervorgegangenen.    Bekanntlich  hat  Huguenin  die  pachy- 


1)  Ceci:  Kmiparesi  progressiva  sinistra  iniziatasi  duc  mcsi  dopo  di  un 
trauma  alla  regione  parietale  destra.  Conimunicazione  al  Congresso  della  So- 
cietä  Italiana  di  Chirurgia  tenutosi  a  Genova  nel  1887. 

2)  Duponchel:  Bull,  de  la  Soc.  m6d.  de  Paris.   1888.  T.  V.  p.  332. 
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meningitischen  Veränderungen  in  gewissen  Fällen  von  Dementia 
paralytica  auf  primäre  subdurale  Blutungen  zurückzuführen  gesucht. 
Ist  er  dazu  berechtigt,  so  muss  auch  zugegeben  werden,  dass  die 
traumatische  Zerreissung  von,  durch  den  subduralen  Raum  ver- 
laufenden Gefässen  den  gleichen  Effect  haben  kann.  Birch- 
Hirschfcld  beschreibt  eine  unter  der  Stelle  einer  geheilten 
Schädelfractur  gefundene  Pachymeningitis  haemorrhagica  in  der 
Leiche  eines  halbjährigen  Kindes,  welches  sich  die  Fractur  bei 
seiner  Geburt  zugezogen  hatte.  Gelegentlich  findet  man  hier 
und  da,  wie  z.  B.  in  einer  Mittheilung  Silvestrini's  in  der 
Pariser  Academie  der  Medicin,  Beobachtungen,  welche  das  Vor- 
kommen von  Duraveränderungen  im  Sinne  der  typischen  und 
pathogenen  Pachymeningitis  haemorrhagica  bekunden.  Unter  der 
Bruchstelle  eines  15  Monate  nach  einer  Depressionsfractur  der 
linken  Schläfegegend  verstorbenen  Knaben  iand  sich  die  Dura 
verdickt,  trübe  und  weich  und  unter  ihr  ein  altes,  fast  völlig 
organisirtes  Blutgerinnsel.  In  Ceci's  Fall  handelte  es  sich  um 
einen  52jährig.  Bauern,  der  durch  Sturz  eine  schwere,  aber 
ohne  Kunsthülfe  geheilte  Verletzung  am  rechten  Seitenwandbeine 
davongetragen  hatte.  Zwei  Monate  später  entwickelte '  sich  eine 
schnell  fortschreitende  Lähmung  der  linken  Seite,  die  von  einer 
Schwäche  im  linken  Fusse  ihren  Ausgang  genommen  hatte  und  zur 
Zeit,  wo  Ceci  hinzugezogen  wurde,  vollständig  war.  Auch  die 
Zunge  und  das  Zäpfchen  waren  nach  links  gerichtet.  Der  Harn 
ging  unwillkürlich  ab.  Pat.  befand  sich  in  einem  halb  coraatösen 
Zustande.  Es  lag  nahe,  an  die  Bildung  eines  Hirnabscesses  in  der 
motorischen  Gegend  zu  denken,  eine  Annahme,  die  durch  die  Lage 
der  Narbe  und  eine  seichte  Depression  im  rechten  Parietale  unter- 
stützt wurde.  Nach  der  Trepanation  fiel  sofort  das  veränderte 
Ausseheil  der  Dura  mater  auf,  welche  mit  dem  Knochen  innig  ver- 
wachsen war.  Beim  Durchschneiden  zeigte  sie  sich  auffällig  dick 
und  von  dunkelblauer  Farbe.  Unter  ihr  lag  flüssiges,  mit  alten 
Coagulis  gemischtes  Blut.  Punctionen  ins  Hirn,  mit  einer  Hohlnadel, 
nach  allen  Richtungen  trafen  keinen  Eiterherd.  Patient  genas,  verlor 
s(*ine  Lähmung  und  hatte,  als  er  6 — 8  Monate  nach  der  Operation 
den  versammelten  italienischen  Chirurgen  vorgestellt  wurde,  nur 
no(*h  eine  leichte  Parese  der  linken  Hand. 
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Für  mich  ist  es  fraglich,  ob  die  VeräiidcM'ungen  an  der  Dura, 
welche  Ceci  antraf,  mehr,  d.  h.  was  besonderes  bedeuten  und  als  ' 
eigene  Form  einer  Pachymeningitis  haemorrhagica  gedeutet  werden 
müssen.  Wenn  ein  traumatisches  Blutextravasat  über,  oder  unter 
der  Dura  nicht  sofort  nach  der  Verletzung  entfernt  wurde,  sondern 
liegen  blieb,  um  langsam  resorbirt  zu  werden,  so  muss  die  Hirn- 
haut sich  durch  hyperplastische  Vorgänge  in  ihren  Gewebselementen 
verdicken.  Eine  solche  Verdickung  stellt  eine  Pachymeningitis  vor, 
aber  noch  nicht  jene  hämorrhagische,  aus  deren  neu  gebildeten 
Gefässen  neue  Blutergüsse  kommen. 

Für  frische  Blutergüsse  in  Fällen  der  nicht  traumatischen  Pachy- 
meningitis haemorrhagica  gebieten  wir  mitunter  über  recht  be- 
stimmte diagnostische  Anhaltspunkte.  Sie  sind  in  der  Aetiologie 
der  Krankheit,  so  dem  chronischen  Alkoholismus,  in  erster  Stelle 
zu  suchen  und  weiter  in  den  Schicksalen,  die  der  plötzlich  be- 
wusstlos  gewordene  Kranke  früher  schon  erduldet  hatte.  Hierher 
gehören  spätere,  schubweise  aufgetretene  und  langsam  zurückge- 
gangene Hemiplegieen,  oder  auch  nur  Monoplegieen,  verbunden  mit 
Anfällen  von  Kopfschmerzen,  Schmerzen  in  den  Extremitäten- 
gclenken,  taumelndem  Gange  und  Trägheit  der  Zunge.  Treten*  zu 
diesen,  vielleicht  schon  seit  Jahren  bestehenden  Symptomen  plötz- 
lich Rigidität  der  Muskeln,  Nystagmus,  Trismus  und  tetaniforme 
Zustände  mit  den  wesentlichsten  Erscheinungen  des  Hirndruckes, 
wie  Coma  und  Pulsverlangsamung,  so  wird  die  Diagnose  einer  aus- 
gedehnten, flächenhaften  Blutung  auf  der  Hirnoberfläche  und  mit 
ihr  die  der  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna  wol  durch  die 
Section  bestätigt  werden.  Ob  dann  viel  noch  von  der  Eröffnung 
des  Schädels  erwartet  werden  darf,  ist  schon  wegen  der  schlechten 
Prognose  des  der  Blutung  zu  Grunde  liegenden,  krankhaften  Pro- 
cesses  in  der  harten  Hirnhaut  unwahrscheinlich.  Dazu  kommt, 
dass  die  Pachymeningitis  meist  eine  doppelseitige  Erkrankung  ist, 
daher  ihre  Paresen  und  Spasmen  sich  gewöhnlich  auch  auf  beide 
Körperseiten  vertheilen. 

Michaux  stellte  1891  dem  5.  Congresse  französischer  Chir- 
urgen einen  30 jähr.  Mann  vor,  einen  Gewohnheitstrinker,  w(*lcher, 
nachdem  er  ein  Jahr  lang  an  Kopfschmerzen  und  zwei  Anfällen 
von  Schwindel,  mit  einige  Tage  anhaltender  Arbeitsunfähigkeit  ge- 
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litten  hatte,  beim  Herabsteigen  einer  Treppe  zu  J^den  geglitten 
war,  ohne  indessen  mit  dem  Kopfe  g,ufzuschlagen,  oder  am  Kopfe 
Spuren  einer  Gewalteinwirkung  sich  zuzuziehen.  Als  er  aufgehoben 
wurde,  war  er  coraatös  und  hatte  erweiterte  Pupillen.  Der  linke 
Facialis  war  unverkennbar  gelähmt,  der  linke  Arm  wurde  nicht 
gerührt,  während  der  rechte  gehoben  und  bewegt  wurde.  Am 
anderen  Tage  schien  die  Facialisparalyse  besser,  doch  das  linke 
Bein  paretisch.  Patient  war  nicht  mehr  comatös,  konnte  aber  nicht 
ordentlich  sprechen,  wie  ein  Aphasischer.  Dazu  kamen  Krämpfe, 
die  mit  Zerrungen  am  linken  Mundwinkel  begannen,  dann  die  Musku- 
latur des  ganzen  Gesichtes  betrafen  und  schliesslich  in  den  Beugern 
des  linken  Daumens  und  Zeigefingers  aufhörten.  Alle  Viertel- 
stunden folgte  ein  Anfall,  wobei  die  Krämpfe  sich  auf  immer 
weitere  Muskelgebiete  ausbreiteten.  Nun  entschloss  sich  Michaux, 
3  grosse  Trepankronen  längs  der  rechten  Rolando'schen  Furche 
anzulegen.  Zwischen  Knochen  und  Dura  lag  kein  Blut,  aber  nach 
Spaltung  der  letzteren  quoll  ein  etwa  2  Esslöffel  grosses  dunkles 
Blutgerinnsel  hervor  neben  vielen  kleineren.  Nachdem  noch  in  den 
folgenden  Tagen  die  Krampfanialle  einige  Male  sich  wiederholt 
hatten,  schwanden  sie.  Die  Paralysen  vergingen  ebenfalls.  Es 
blieben  nach  4  Monaten  nur  noch  eine  geringe  Sprachstörung  und 
eine  Herabsetzung  der  motorischen  Kraft  in  den  früher  gelähmten 
Extremitätenmuskeln,  sowie  Kopfschmerzen  zurück.  Michaux  will 
seine  Beobachtung  als  eine  Meningealblutuiig,  von  der  Art,  wie  sie 
Tardiou  bei  Alkoholisten  geschildert  hat,  aufgefasst  wissen. 


Die  verschiedenen  Formen  der  Kopfschmerzen  und  ihre 
zweifellos  sehr  verschiedenen  Ursachen  lassen  eine  Behandlung  stets 
mit  einem  Mittel  von  vornherein  widersinnig  erscheinen.  Es  hat 
daher  auch  in  den  Zeiten,  da  Marchetti  (1660)  die  Trepanation 
gegen  Kopfschmerzen  empfahl,  nicht  an  Einschränkungen  dieser 
Indication  gefehlt.  So  schlug  Sc  v  er  in  vor,  sie  nur  bei  den  vom 
Morbus  gallicus  herrührenden  Kopfschmerzen  in  Anwendung  zu 
ziehen. 

Längst  wäre  wol  schon  die  Erinnerung  an  diese  Sünden  unserer 
chirurgischen  Vorfahren  erloschen,   wenn  nicht  auf  dem  internatio- 
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nalen  AerztoCongressc  zu  Berlin  181)0  om  Ilorslcy  wieder  die 
Eröffnung  des  Schädels  bei  Kopfschmerzen  in  Vorschlag  gebracht 
hätte,  ohne  freilich  bei  dieser  ganz  fragmentarisch  gehaltenen  Em- 
pfehlung näher  seine  Gründe  zu  entwickeln,  welche  kaum  in 
etwas  anderem  als  der  Abhängigkeit  des  Kopfschmerzes  von 
einem  gesteigerten  Hirndrucke  gesucht  werden  dürften.  Dass  die 
Kopfschmerzen  bei  Hirntumoren  und  Hydrocephalie  durch  eine 
Schädeleröffnung,  oder  eine  Ventrikelpunction  für  kürzere  oder  län- 
gere Zeit  aufhören,  ist  in  den  voransiehenden  Abschnitten  mehr- 
fach angeführt  worden,  aber  diis  sind  doch  sehr  bestimmte,  sym- 
ptomatische Schmerzen  und  nicht  mit  anderen  anfallsweisen,  oder 
dauernden  Cephalalgieen  zusammenzuwerfende.  So  allgemein  die 
Indication  hinzustellen,  als  es  geschehen  ist,  geht  zu  weit.  Dazu 
kommt,  wie  Sah li  mit  Recht  betont  und  wir  überall  hervorgehoben 
haben,  die  Gefahr  der  Operation  au  sich.  Ein  Kind,  das  nach 
einem  Sturze  auf  den  Kopf  an.  einer  kleinen  Stelle  des  Schädels 
Schwellung  und  Empfindlichkeit  zeigte,  sowie  an  starken  Kopf- 
schmerzen und  zunehmender  Verblödung  litt,  war  trepanirt  worden. 
Die  mit  aller  Vorsicht  und  unter  gewohnten  aniiseptischen  Cautelen 
ausgeführte  Trepanation  hatte  nichus  ergeben,  allein  ihr  folgte  eine 
eitrige,  letale  Meningitis.  Die  Section  ergab,  dass  das  Hirn  völlig 
gesund  war^)!  Die  Erfahrung  lehrt,  wie  so  viele  andere,  da^s  un- 
gewisse Indicationen  nicht  zu  einem,  beim  kleinsten  Fehl,  lebens- 
gefährlichen Eingriffe  verleiten  sollen.  AVo  nach  einem  Trauma 
ein  localisirter  Schmerz  mit  auf  denselben  l*unkt  beschränkter 
Empfindlichkeit  gegen  Fingerdruck  besteht,  dürfte  es  genügen,  bis 
auf  den  Knochen,  durch  Haut,  Kopfschwarte  und  Periost  zu  schneiden 
und  das  Periost  im  Umfange  der  Wundränder  zu  lösen.  Ich  habe 
zwei  Mal  nach  einem  solchen,  unbedeutenden  Eingriffen  die  spontanen 
Schmerzen  und  die  Empfindlichkeit  des  Druckpunktes  schwinden 
sehen.  Weiter  in  die  Tiefe  des  Schädels  würde  ich  nur  vordringen, 
wenn  eine  Veränderung  am  blossgelegten  Knochen,  eine  Impression, 
ein  verschobenes  Bruchfragment,  ein  Osteophyt,  oder  dergleichen 
mich  zur  Entfernung  des  sichtl)ar  Erkrankten  bestimmte.  Veran- 
lassung dazu  habe  ich  in  einem  sehr  (Mgenthümlichen  Falle  gehabt. 


1)  Sahli:  1.  c.  S.  310. 
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damals  1 2 jälirif^on  Ji.  v.  U.  vcraTilasst  mich,  auf  ihn  hier 
einmal  zuiiickzu kommen.  Der  Kleinen  war  ein  halbes 
ein  Stein  auf  dio  rechte  Sdiadelseife  gefallen,  ohne  die  Haut 
lädircu.  An  der  Stelle  des  Anpralls  hatte  sich  aber  eine  bah 
rüekgegangene,  etwa  wallnussgrossc  Schwellung:  entwiekelt.  Eini^-*^ 
Wochen  darauf  begannen  Schmerzen,  genau  an  dem  Orte  de»-' 
mittlerweile  verschwundenen  Beule.  Als  eine  ganze  Reihe  vob 
Hedicamenten  sich  unwirksam  erwiesen  hatte,  brachten  die  Eltern 
das  schwer  leidende  Kind  zu  mir.  Nachdem  ich  Tag  und  Sacht 
einen  Eishelm  hatte  tragen  lassen,  der  etwas  die  Sdimerzeu  lin- 
derte, aber  nicht  aufhob,  legte  ich  die  schmerzhafte  Stelle  durch 
einen  Kinschnilt  bis  auf  den  Knochen  bloss  und  schob  mit  einem 
Raspatorium  das  Periost  zurück.  Die  Oberfläche  des  Knochens 
zeigte  sich  dunkelblau  gefärbt,  wie  wenn  ein  Blntextravasat  durch 
eine  dünne  Knoehciilamelle  schimmerte.  In  der  That  war  hier 
im  Umfange  von  wol  2  cm  der  Knochen  zu  Postpapierdünne  re- 
ducirt,  so  dass  ich  ihn  mit  der  Spitze  meines  Scalpells  fort- 
tireehen  konnte.  Es  ([uoll  eine  Quantität  theerartig  dunklen  lilute-S 
hervor,  worauf  die  lebhaft  pulsirendc  Dura  sichtbar  wurde.  Die 
Blutung  stand  auf  Andrücken  eines  Gazebäuschchens.  Ich  vernäliw 
die  Wunde  und  verband  in  gewöhnlicher  Weise.  Als  die  Kleine 
aus  der  Cbloroformnarcose  erwachte,  war'  der  Schmerz  verschwun- 
den und  ist  auch  nicht  wiedergekehrt,  wie  ich  noch  jüngst  selbst 
von  mcmer  ehemaligen,  jetzt  gesunden  und  kräftig  herange- 
wachsenen Patientin  hörte.  Welche  Voränderung  der  Knoclieo 
erfahren  und  warum  er  so  durch  einen  Uluterguss  in  der  Diploe, 
oder  über  der  Dura  verdünnt  worden  war,  weiss  ich  nicht  anzu- 
zugeben. Ich  wurde  an  diese  meine  Bntibaohtung  durch  einen  der 
Horsley'schen  Fälle  wieder  erinnert,  den  .siebenten  seiner  Tabelle. 
Ein  37jähriger  Mann  litt  während  dreier  Jahre  an  einem  riirclit- 
baren  Kopfschmerze,  welcher  ihn  zu  Jeder  Arbeit  unfähig  mat^to. 
Der  Schmerz  war  auf  einen  Punkt  der  Scheitelgegend  beschränkt. 
Am  12.  November  Ausbohrung  einer  Knochenscheibe  an  dieser 
Stelle.  Dieselbe  war  sehr  dünn  und  dm-chlöchert,  offenbar  aage- 
frcsscn.  von  einer  Pacchioni 'sehen  Granulation.  Von  Stunde  an 
waren  die  Schmeraen  beseitigt. 
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Fälle,  wie  die  eben  aufgeführten,  gehören  gewiss  in  das  Ge- 
biet der  chirurgischen  Seltenheiten,  denn  die  meisten  ychmerz- 
punkte  nach  Quetschungen  oder  Quetschwunden  der  Weicht  heile 
des  behaarten  Kopfes  und  der  Stirn  haben  mit  dem  Schädel  und 
dem  Gehirne  gar  nichts  zu  thun.  Sie  schwinden  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit,  zumal  wenn  man  die  schmerzhaften  Stellen 
mit  einem  Eisbeutel  bedeckt  und  während  der  Exacerbationen  des 
Schmerzes  wenig  Morphium  oder  besser  noch  viel  Antipyrin  unter 
die  Haut  spritzt. 


IX. 


Die  Entleeniiig  von  Ilirnabscesseii. 


An  keiner  Hirnkrankheit  hat  die  chirurgische  Behandlung  so 
grosse  Erfolge  zu  verzeichnen,  wie  an  dem  Hirnabscesse.  So 
lange  die  Entleerung  jeder  Eiteransammlung  für  eine  wesentliche 
und  unanfechtbare  Aufgabe  der  chirurgischen  Kunst  gilt,  rauss  auch 
das  Fortschaffen  des  Eiters  aus  der  Schädelhöhlc  ein  würdiges  Ziel 
ihres  Strebens  sein.  Es  giebt  keinen  anderen  Ausgang  einer  sich 
selbst  überlassenen  Hirneiterung  als  den  Tod,  sei  es,  dass  der 
Abscess  schon  in  seinen  Anfängen  lebenswichtige  Centra  zerstört, 
oder  durch  sein  Wachsen  und  die  Erweichungszone  in  seiner  Peri- 
pherie solche  erreicht,  sei  es,  dass  er  in  die  Ventrikel  durchbricht, 
oder  bis  an  die  Oberfläche  des  Hirnes  gelangt  und  die  diflFuse,  letale 
Meningitis  hervorruft.  In  einigen  wenigen  Fällen  hat  der  vom 
Abscess  inducirte  und  schnell  anwachsende  Hydrocephalus  internus 
durch  schweren  Hirndruck  zum  Tode  geführt.  Das  Aufsuchen  und 
die  Eröffnung  eines  Hirnabscesses  ist  daher  eine  Rettung  aus  drin- 
gender f.ebensgefalir. 

Die  Zweifel  an  der  Nothwendigkeit  der  Trepanation  bei  Hirn- 
abscessen,  welchen  wol  als  letzter  Rose^)  Ausdruck  geliehen  hat, 
gründeten  sich  zumeist  auf  zwei  Bedenken.  Einmal  auf  die  ana- 
tomische Thatsache  der  Abkapselung  der  Hirnabscesse  und 
zweitens  auf  die  klinische  Schwierigkeit  ihrer  Erkenntniss. 
Die  Tragweite  der  ersteren  ist  überschätzt,  die  der  letzteren  über- 
wunden worden. 

Nur    die    acut  entstehenden  Hirnabscesse  sind  frei  von  einer 


1)  Kose:   von  Lan«?onbeck-s  Archiv.   Bd.  XXVII.   S.  529. 
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Ein  balgung,  d.  h.  einer  sclerotischen  Ver(Jichtung  ihrer  Umgebung. 

Beikanntlich  finden  wir  diese  Abscessc  stets  an  der  Oberfläclie  des 

Golii  rnes  und  meist  als  Theilcrscheinung  einer  diffusen  Convexittät^- 

Aleningitis.     Sie    liegen    an    der  Stelle   einer,    durch    das  Trauma 

vei-vii-sachsen  Quetschung  der  Hirnrinde:    massig  grosse  Eiterherde 

tintoT-  der  eiterig  infiltrirten  weichen  Hirnhaut.     Die  J^ücke  in   der 

Ge^^obsfläche,    die  der  bräunliche  Eiter  füllt,    erscheint    wie  ange- 

na-g-t-^    und  zunächst  umfasst   von  einer  Schicht  rother  Erweichung, 

arx      >;v eiche  sich  erst  weiter  und  oft  weit  hin  die  gelblich-seröse  Zone 

des»      Bimödems  schliesst 

Die  allmälig  und  langsam  sich  entwickelnden,  chro- 

■^i  sollen    Hirnabscesse,    welche    den    eigentlichen    Gegenstand 

^iT^sorer  Betrachtung  bilden,    sind    zum    allergrössten  Theile    abge- 

J^^Ä^j^sclt.     Das  einer  Membran,  Ja  mitunter  einer  Schleimhaut  nicht 

'^^^ÄHnliche  Gebilde  der  Kapsel   ist  nach  innen  zu    ausserordentlich 

^l^^tt    und  kann  auch  von  der  gesunden  Hirnpartie,    gegen    die    es 

dc^n      Abscess  begrenzt,  leicht  abgezogen  werden.    Diese  dichte  und 

^^  ^^      «xuch  recht  dicke  Hülle  ist  fälschlich  nicht  nur  als  Grenze  des 

^"-^tioi-s  gegen  das  Hirn,  sondern  auch  als  Schutz  des  letzteren 

^"  ^^  «"      der  Ausbreitung    des    ersteren    in   Anspruch    genommen 

^'^'^^^den.     Mit  der  Bildung  des  einkapselnden  Balges  sollte 

^*  I  o      Eiterung  zur  Ruhe  gekommen  sein    und  der  ganze  Vor- 

S^^ng-    die  Gefahr  verloren  haben,  insofern  diese  von  der  fortschrei- 

'-^ncJon  Zerstörung,    rcsp.  Einschmelzung  der  Hirnsubstanz   bedingt 

7^*^**-       Indessen  jeder  Hirnabscess,   der  in  Folge  des  Durchbruches 

^'^      dio  Ventrikel   tödtlich  wird,    pllegt    mit    einer  Abscessmembran 

^*"*=>c_>hen    zu    sein.      Da    der    Durchbruch    Folge    eines    ständigen 

^^^<3 Isisens  von  Seiten  des  Abscesses  ist,    kann    es   keinem  Zweifel 

'^tojT'liegen,    dass    auch    der  eingekapselte  Hirnabscess   sich  regel- 

*^^^5ig  und  stetig  auf  Kosten   der  ihm  angriMizenden  weissen    und 

€3n  Substanz  vergrösseri.     Dazu  kommt,   dass  die  anatomische 

'»suchung  recht  oft  die  Oontinuität  der  Membran  unterbrochen, 


Unt 


^■^  ihre  äussere  Umgebung  im  Zustande  der  weissen,  die  I^]iterung 
/^^^ breitenden    Hirnerweichung    zeigt.     J^]s   widerspricht    aller  Er- 

*^^^ng  und  Beobachtung,  wenn  man  die  Einbalgung  d(»s  Hirn- 
^^^O^sses  als  einen  abschliessenden  Vorgang  ansieht,  welcher  seine 

"^^febildung,  also  eine  Art  Heilung  einleite.    Der  als  Beleg  hierfür 

^^"^    Kose  angeführte,    unvollständig  secirte  Fall   i.^t  leicht  anders 
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zu  deuten.  Ein  20jcähr.  Mann,  der  einmal  als  Kind  neben  einer 
Otitis  schwere,  aber  nicht  näher  bezeichnete  Hirnerscheinungen  ge- 
habt hat,  stirbt  an  einer  Pneumonie.  Bei  der  Section  finden  sich 
5 — 7  Abscesse  in  der  weissen  Substanz,  sämmtlich  mit  einer  Messer- 
rücken dicken  Membran  ausgekleidet,  neben  einer  nocli  besiehenden 
Caries  ossis  petrosi.  Es  liegt  auch  nicht  der  mindeste  Zwang  vor, 
die  bei  Ohrenleiden  so  häufigen  und  auch  in  dem  angezogenen  Bei- 
spiele vor  vielleicht  10  oder  15  Jahren  beobachteten  Himsymptomo 
auf  die  Bildung  eines  dieser  7  Abscesse  zu  beziehen,  vielmehr  haben 
sich  letztere,  so  unmerklich  und  unbemerkt  wie  gewöhnlich,  viel- 
leicht sogar  ohne  Zusammenhang  mit  dem  chronischen  Ohren-  und 
jKnochenleiden,  eingestellt;  ihre  Abkapselung  ist  daher  kein  Beweis 
ihres  Alters,  oder  gar  ihrer  Rückbildung.  Im  Gegentheile  haben  neuere 
Erfahrungen  gelehrt,  dass  bereits  2,  3  und  4  Monate  alte  Himabscesse 
eine  sie  einschliessende  Membran  von  1— 2  mm  Dicke  besassen.  Es 
gehören  hierher  theils  einige  traumatische,  um  Fremdkörper  entstan- 
dene Abscesse,  theils  einige  otitische,  im  Temporallappen,  über  deren 
einen  Schmiedt  mir  berichtet  hat.  Der  Tod  war  in  der  13.  Krank- 
heitswoche erfolgt  und  der  hühnereigrosse  Abscess  im  Schläfelappen 
von  einer  1  mm  dicken  Abscessmembran  eingescheidet.  Ebenso  in 
einer  analogen  Beobachtung  von  Schubert^).  Die  Eindickung  und 
selbst  Verkalkung  des  Eiters  innerhalb  einer  dicken  Kapsel  dürfte 
wol  nur  in  tuberculösen  Abscessen  vorkommen,  deren  spontaner 
Rückgang  nicht  bestritten  werden  soll.  Auch  die  Hoffnung,  dass 
ein  sich  selbst  überlassener  Eiterherd  im  Hirne  einen  glücklichen 
Ausweg  durch  die  Siebbeinplatte  in  die  oberen  Nasen- 
gänge, oder  durch  eine  Dehiscenz  im  Dache  der  Trommel- 
höhle zum  Ohrehinaus  nehmen  könnte,  ist  so  gering,  dass  mit  ihr 
nicht  gerechnet  werden  darf.  Die  als  Belege  für  solche  Perforationen 
angeführten  Krankengeschichten  enthalten  zumeist  Irrungen  oder 
kritiklose  Wiedergaben,  so  der  Fall  Schön  von  Rose,  in  welchem 
die  Section  das  vermuthete  Loch  in  der  Dura  und  der  Siebbein- 
platte nicht  nachzuweisen  im  Stande  war,  wol  aber  den  Durch- 
bruch in  den  Ventrikel  aufdeckte.  Indessen  haben  die  letzten  Jahre 
doch  auch  Beobachtungen  gebracht,  die  nicht  zu  bezweifeln  sind. 
Dahin  gehören  Durchbrüche  durch  Fracturlücken,  wie  in  der  Mit- 


1)  Seh  üb  ort:   Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.   1894.  No.  11. 
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theilung  von  Gräulich'),  oder  Entleerungen  durch  das  Ohr,  nach  Zer- 
störung des  äusseren  Gehörganges  und  des  Daches  der  Paukenhöhle. 
.    Dem  alten  Falle  von  Santesson  (Hygiea,  1862,  Bd.  IG),  in 
welchem    allerdings    eine    Communication    der,    ihrer  Länge    nach 
durchbrochenen    Eustachi'schcn   Röhre    mit    dem  Uirnabsesse    bei 
der  Section    gefunden  wurde,    steht    ein  neuerer,    von  Barr-)    er- 
wähnter, aber  ebenfalls  tödtlicher  zur  Seite.    Er  gehört  Mac  Leod 
und  betrifft  einen  Abscfess  im  Stirnlappen,  welcher  unter  einer  trau- 
matischen Schädelnekrose    entstanden  war.     Der  Eiter    war   längs 
der  Schädelbasis  bis  an  das  Felsenbein  gelangt  und  hatte  die  obere 
Wand  des  äusseren  Gehörganges  durchbrochen,  um  aus  dem  Ohre 
abzufliessen.     Auch    in  dem  ersten  glücklich  operirten  Falle  eines 
Himabscesses  von  T rucke nbrod  und  Schede    handelte    es    sich 
um    eine  Perforation,    und  zwar    der  Schläfebeinschuppe.     Endlich 
hat  Sutphen^),  bei  anatomischer  Untersuchung,  im  Kleinhirne  eine 
Narbe  gefunden,   welche  nach  Entleerung  eines  Kleinhirnabscesses 
durch  eine  cariöse  Höhle  im  Felsenbeine  zurückgeblieben  war.  Neben 
ihr  lag  allerdings    noch  ein   zweiter  Abscess.     Eine  weitere  Reihe 
von  Beobachtungen    bezieht   sich    auf  Abflüsse  epiduraler  Eiteran- 
sammlungen über  der  Paukenhöhle  nach  Nekrose  ihres  Daches  durch 
sie  und  den  äusseren  Gehörgang.     Wir  werden    ihrer   gelegentlich 
der  Besprechung    dieser  extraduralen  Absonderungen    zu  gedenken 
haben.     Da    die    meisten    otitischen    Schläfenlappenabscesse    dicht 
über  dem  cariösen  Dache  der  Paukenhöhle  liegen,  sollte  ein  Durch- 
bruch in  die  letztere  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören.    AVie  dem 
auch  sei,    im  besten  Falle  haben  dieser,    wie    noch  mehr    die  an- 
deren ungewöhnlichen  Abzugscanäle  sich  als  zu  eng  und  ungelegen 
orwicsen.  Die  eben  citirten  Beispiele  gehören  alle  tödtlichen  Fällen  an. 
Es  bleibt  daher  in  Bezug  auf  den  tiefen  Hirnabscess 
beim  Alten:  der  Tod  ist,   falls  das  Messer  des  Chirurgen 
nicht    rechtzeitig    eintritt,    bisher    der    einzig    bekannte 
Ausgang. 

Gegen  die  Trepanation  zum  Zwecke  der  Entleerung  der  intra- 
csraniellen  Eiteransammlung  konnte  nur    die  Schwierigkeit    der 

1)  Gräulich:   Hin  Fall  von  geheiltem  Hirnabscess.   Greifswald  187t). 

2)  Barr:   British  xMedical  Journal.   I>i87.  April  *2.   Vol.  I.  p.  725. 

3)  Sutphen:   Zeitschr.  für  Ohrenheilkunde.   Bd.  17.   S.  2S(). 


Diagnose  aiigoführt  werden.  Allein  die  .Siiiwierigkeitpn  hier 
sind  nicht,  so  gross  und  nicht  so  unüberwindlich  gewesen,  als  es  eii 
früheren  Zeit  schien.  Unter  gewissen  Verhältnissen  kann  ni 
die  Diagnose  mit  grosser  Sicherheit  stellen.  Es  ist  dal 
unsere  Aufgale,    diese  näher  kennen    und  fesllialten  zu  lernen. 

In  der  Diagnose  des  Hirnabscosscs  ist  das  ätiol 
gisehe  Moment  die  Hauptsa.ehe- 

EitPrungen  im  Hirne  können  nicht  anders  als  durch  Infectiou 
d.  h.  Invasionen  und  Vegetationen  oitererrcgender  Microben  im  Hii 
entstehen.    Die  Microben  aber  kommen  von  aussen. 

Die  Erfahrung  lelirt  weiter,  dass  die-  im  Hirne  sich  a 
siedelnden  pyogenen  Coccen  aus  anderweitigen  Eil' 
li  erden  im  Körper  des  Kranken  stammen.  Priii 
Eiterungen  im  Hirne  gicbt  es  nicht,  mit  Ausnahme  der 
Slriimpell  während  einer  Epidemie  der  Meningitis  cerebrospin; 
in  vier  Leichen  gefundenen,  grossen  Abszesse,  deren  Bildung 
nicht  mit  Unrecht  den  specifischen  Erregern  dieser  Krankheit 
geschrieben  wird.  Beobachtungen  von  Hirnabscessen  unklarer  Aetz. 
logie  sind  unaufgeklärte  Fälle  und  schlechte  Stützen  für  eine  ^^ 
saramen brechende  Lehre.  Selbst  die  7  von  Martius')  1691  aus 
Sanitätsberichten  preussischer  Garnisonen  zusammengetragenen  i(B 
pathisehen  Hirnabscesse,  d.  h,  solcher,  in  denen  über  ein  primä  i 
Leiden  nichts  ermittelt  worden  konnte,  ändern  diese  unsere  i  ^ 
fassung  nicht,  zumal  nur  die  ersten  drei  Krankengeschichten  dun~B 
sind  und  bleiben,  in  den  anderen  aber  vorausgegangene  fieberhs»- 
Erankheitcn,  wie  Erysipel  und  Cerebrospinalmeningitis,  oder  yv 
zurückliegende  Traumen  und  Knochenerkrankungen  nicht  aus# 
schlössen  werden  können.  Es  ist  ein  anderes,  ob  man  selbst  • 
obachtet,  oder  aus  Berichten  schiipft.  Selbst  die  schärfste  Kr« 
vermag  nicht  immer  die  Klippe  der  „Idiopathie"  ku  umschiffen,  "^ 
aber  die bacterioscopische Untersuchung  desAbscessinhaltsdasRatt'* 
seiner  Enstehung  zu  lösen.     Ohne  sie  kiun  bindender  Schluss, 

Wir  theilen  die  Uirnabscesse  ein: 
1.  in  traumatische,    d.  b.    solche,    die    sich    an    e-  "5 
offene    Wunde    der    weichen    oder    harten    Hi   "■ 
decken  schliessen; 


ti) 

-sd 


1)  Mn 


iis:   Doutschy  militBriirall.  Zeitsflir.  .l.ilirg.  2(1.  H.H. 
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2.  in,  von  Kiterungen  an  den  Scliädelknochen,  oder 
in  den  ihnen  eingelagerten  Höhlen  hervorgerufene. 
Hierher  gehören: 

a)  der  otitische  Hiruabscess,  welcher  die  Folge  von 
Eiterungen  im  Ohre  und  Felsenbeine  ist; 

b)  der  rhinogene  Hirnabscess,  welcher  von  eitrigen 
Processen  in  den  oberen  Nasengängen  und  deren  Neben- 
höhlen, Sinus  frontalis,  sphenoidalis,  maxillaris,  ab- 
hängt; 

c)  der  unter  anderen,  cariösen  Schädelpartieen 
gelegene  Hirnabscess; 

3.  der  aus  zerflossenen  Conglomerat-Tuberkeln  im 
Hirne  hervorgegangene  tuberculöse  Abscess; 

4.  der  metastatische  Hirnabscess,  welcher  Folge 
von  Eiterungen  an  anderen  KörpersteUen  als  der 
Schädelgegend,   selbst  in  entlegenen  Organen  ist. 

Wie  oft  der  Hirnabscess  zur  Todesursache  wird,  erfahren  wir 
aus  einer  Zusammenstellung  von  9000  Sectionsprotocollen  des 
Guy's  Hospital,  in  welchen  5G  Ilirnabscesse  vertreten  sind,  also 
auf  160  Todesfälle  ein  Hirnabscess.  Das  Frequenzverhältniss  der 
nach  ihrer  verschiedenen  Aetiologie  gruppirten  Hirnabscesse  zu 
einander  ist  noch  unsicher.  Unter  den  56  Hirnabscessen  des  Guy's 
Hospital  befanden  sich  nur  9  traumatische.  Es  sind  aber  auch  nur 
die  tödtlichen  berücksichtigt.  Allen  Starr  zählt  unter  55  Hirn- 
abscessen nicht  weniger  als  28  nach  Kopfverletzungen;  allein  er 
hat  nur  operative  Fälle  seiner  Heilung  zu  Grunde  gelegt.  Brauch- 
barer als  diese  ist  Gowers'  Statistik  von  231  Hirnabscessen  mit 
55  (24  pCt.)  traumatischen  Ursprungs.  Die  tödtlichen  Hirnabscesse, 
welche  aus  Guy's  Hospital  Pitt^)  gesammelt  hat,  waren,  wie  schon 
erwähnt,  9  Mal  durch  Kopfverletzungen  veranlasst,  18  Mal  durch 
Krankheiten  des  Ohres  und  Schläfebeines,  8  Mal  durch  Krankheiten 
anderer  Schädelknochen,  8  Mal  durch  Lungenkrankheiten  und  9  Mal 
durch  Pyämie.     4  Mal  konnte  die  Ursache  nicht  ermittelt  werden. 

Von  Gowers'  231  Hirnabscessen  sassen  186  im  Grosshirne, 
41  im  Kleinhirne,  3  in  der  Brücke,  1  im  verlängerten  Marke. 


1)  Pitt:   British  med.  Jouiml.   1890.   Vol.  1.  p.  643  etc. 
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Puriforme,  durch  Gcfässoblitcrationcn  zu  Stande  gekonirnene 
Erweichungen  des  Hirnes  dürfen  nicht  zu  den  Hirnabscessen  ge- 
rechnet werden,  ebenso  wenig  die  kleinen,  mit  trüber  Flüssigkeit 
erfüllten  Hohlräume  in  Tuberkelknoten,  oder  die  zerflossenen  Gum- 
mata  der  tardiven  Syphilis.  In  manchen  ausgedehnten  Erweichungen 
grösserer  Hirnabschnitte  finden  sich  Leucocythen  und  sogar  zahl- 
reiche, ohne  dass  ihre  Anwesenheit  die  Krankheit  zum  Abscesse 
stempelt. 

Auf  nachstehenden  Blättern  soll  zuerst  die  Aetiologie  der 
Hirnabscesse,    insbesondere    der    traumatischen,    otitischen    und 

7  / 

rhinogenen,  erörtert  werden,  ehe  ich  weiter  auf  ihre  Symptomato- 
logie und  operative  Behandlung  eingehe.  Wenn  in  dieser  Weise 
auch  manches  Zusammengehörige  getrennt  wird,  glaube  ich  doch 
dem  Gemeinsamen  mehr  Aufmerksamkeit  schenken  zu  können,  als 
es  in  letzter  Zeit  geschehen  ist,  wo  der  Specialist  sich  nur  mit 
den  otogenen,  oder  nur  mit  den  rhinogenen  befasste. 


Der  traumatische  Hirnabscess  entsteht  niemals  unter  einer 
unversehrten  Haut,  sondern  nur  nach  denjenigen  Wunden  der  Weich- 
theile,  welche  den  Zusammenhang  der  Haut  unterbrechen  und  nach 
offenen,  d.  h.  complicirten  Knochenbrüchen.  Er  entwickelt  sich 
entweder  früh,  schon  in  den  ersten  Stadien  des  Wundprocesses, 
oder  spät  und  nicht  selten  erst  nach  vollendeter  Heilung  der 
äusseren  Wunde. 

Aus  unserer  Betrachtung  scheide  ich  die  traumatischen 
Frühabscesse  aus.  Sie  sind  acute  Rindenabscesse,  die  dicht 
unter  der  Fracturstclle  am  Orte  der  Himquetschung  liegen  und  die 
Rolle  einer  Eiterretention  in  einer  Wundnische,  oder  unter  einem 
absperrenden  Knochenfragmente  spielen.  Wenn  wir  nicht  aus  der 
Störung  des  Heilungsprocesses,  der  Beschaffenheit  von  Grund, 
Rändern  und  Umgebung  der  Wunde,  dem  veränderten  Aussehen  der 
Granulationen  und  dem  Hervorquellen  von  Eiter  zwischen  den 
Bruchstücken  die  drohende  Gefahr  erkennen,  so  verräth  uns  bald 
das  entwickelte  Bild  einer  diffusen  Meningitis,  dass  es  mit  unserer 
Hülfe  zu  spät  ist. 

In  der  That  dürften  diese  Abscesse  nur  selten  von  der  trau- 
matischen, eiterigen  Convexitätsmeningitis  sich  unterscheiden  lassen. 
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Das  Bild  der  letzteren  ^)  mit  seinen  Reizungs-  und  Lähmungssym- 
ptomen  fällt  mit  dem  des  Rindenabscesses  zusammen.  Es  ist  daher 
begreiflich,  dass  dieser  mehr  aus  den  Veränderungen  an  der  noch 
nicht  geheilten  Wunde,  als  an  besonderen  Symptomen  erkannt 
worden  ist.  Indessen  im  Hinblicke  auf  zahlreiche,  schön  gelungene 
Trepanationsfälle  aus  unserer  wie  anderen  Kliniken  darf  auf  ein 
Paar  diagnostische  Anhaltspunkte  schon  hingewiesen  werden.  Die 
Leptoraeningitis  suppurativa  entwickelt  sich  meist  früh  und  meist 
schnell,  ja  so  stürmisch,  dass  in  kürzester  Zeit  die  Function  der 
Rindcnfelder  auf  der  zuerst  ergriffenen  Seite  erlischt.  Die  Ent- 
wickelung  aber  des  Oberflächenabscesses  braucht  eine  gewisse  Zeit. 
Wir  dürfen  ihn  kaum  vor  der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung 
erwarten.  Hat  er  sich  nun  noch  später,  also  mit  einer  gewissen 
Langsamkeit  eingestellt,  so  kann  mittlerweile  in  seinem  Umfange 
die  Verklebung  der  Hirnhäute  unter  einander  so  innig,  dicht  und 
fest  geworden  sein,  dass  sie  eine  Art  Barriere  um  die  Eiteransamm- 
lung bildet.  Das  ist  die  Bedingung,  unter  welcher  der  in  Rede 
stehende  Abscess  zunächst  für  sich,  ohne  eine  weiter  sich  aus- 
breitende Meningitis  bestehen,  unter  welcher  also  auch  eine  erfolg- 
reiche Entleerung  stattfinden  kann.  Kurz,  ein  späte^  Eintreten 
sogenannter  meningitischer  Symptome,  8  und  14  Tage  und  selbst 
noch  später  nach  der  Verletzung,  ihr  Stillstehen,  oder  ihre  auf- 
fallend zögernde  Weiterverbreitung  und  endlich  ein  Vorherrschen 
der  Ausfalls-  oder  Lähmungssymptome  kann  im  gegebenen  Falle 
uns  auf  den  isolirten  und  deswegen  unserer  chirurgischen  Therapie 
zugänglichen  Hirnabscess  aufmerksam  machen. 

Zwischen  der  Entstehung  diescT  früh  schon,  am  Schlüsse  der 
ersten  und  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Verletzung  und  oft 
gleichzeitig  mit  einer  Leptonieningitis  suppurativa  sich  bildenden 
Abscesse  und  der  Entwickelung  derjeniiren  Eiteransammlungen  im 
Hirne,  welche  später,  nach  Woch(Mi,  Monaten  und  selbst  Jahren 
erst  sich  bemerkbar  machen,  besticht  ein  wesentlicher  Unterschied. 
Die  ersten  gehen  aus  dem  Quetschungsherde  an  der  Oberfläche  des 
Gehirnes  hervor,  zu  welchem  unmittelbar  durch  die  Hautwunde 
und  die  Lücken  der  z<Ttrüinmerten  Schä(lelst(*li(>  die  Errei^Tr  der 
Entzündung  und  Eiterung  treten.  Der  Contusionsherd  wird  gewisser- 


1)  von  Bergmann:  v.  Volkmann'sSiimml.klin.  Vortr.CInrurgiel.  S.857. 
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maassen  iu  einen  EilcrliPrii  vcrwamlell.  Ilim- gelit  ihiitsäoiilicl's 
rotlie  Erweichung,  der  dicke,  röthliche  Brei,  den  die  gequets«". 
Hirnsubstanz  vorstellt,  in  ein  Eiterinfiltrat  und  weiter  in  den  Rin  <J 
abscess  über.  Anders  bei  den  tiefer,  in  den  Markraasson  der  H^« 
Sphäre  gelegenen  Abscessen.  Es  ist  schon  a  priori  sicher,  «Jj'J 
sie  nicht  aus  der  contundirton  Hirnstelle  hervorgehen,  denn  ^*j 
Quetschungen  und  Quetschwunden,  welche  das  Hirn  erleidet,  li^r^' 
so  gut  wie  immer  an  der  Oberfläche  des  Organes,  bald  unmittelb' 
unter  der  Stelle  des  Angriffes,  bald  ihr  diametral  gegenüber.  D- 
Sitätabscesse  lifgeu  aber  unterhalb  der  Rinde.  Nur  uusnahmsweis 
hat  man,  bei  Einwirkung  grosser,  den  ganzen  Schädel  zum  Bersifi^ 
bringender  Gewalten,  auch  Quetschungsherde  innerhalb  der  Mark-' 
niassen  und  sogar  in  den  .Stamnigebilden  des  Gehirnes  angetroffen. 
Aber  gerade  diese  schweren,  den  Schädel  als  Ganzes  zusammen- 
diTickenden  und  sprengenden  Gewalten  sind  entweder  sofort  tödi- 
hch,  oder  heilen  ohne  Eiterung,  führen  also  auch  nicht  zur  Bildung 
von  Himabscessen.  Der  Umstand,  dass  wir  die  spät  entstehenden 
und  abgekapselten  Hirnabscesse  stets  unter  dem  grauen  Mantel  des 
Hirnes,  in  seiner  weissen  Substanz  treffen,  beweist,  nach  dem  eben 
Angeführtciv,  dass  sie  aus  einem  präesislirenden  ContusiODsherde 
nicht,  oder  wenigstens  für  gewöhnlich  nicht  hervorgehen.  Ihre 
Bildung  vollzieht  sich  gewiss  nicht  anders,  als  die  der  nicht  trau- 
matischen, an  anderweitige  Kuochcneiterungen  sich  schliessenden 
Hirnabscesse.  Sie  stellt  sich,  wie  diese,  nicht  als  continuirlJcho, 
sondern  discontinuirliche  Eitenmg  Aa\.  Zwischen  der  oiterndcn 
Wunde,  oder  Knocbenulceration  liegt  eine  Schicht  anscheinend  ge- 
sunder Hirnsubstanz.  Wie  in  die  Tiefe  des  Hirnes  der  Reix  zur 
eiterigen  Eiuschmelzung  einen,  oder  mehrerer  seiner  Ernähmngs- 
territorien  getragen  wird,  ob  längs  der  Venen,  oder  innerhalb  der 
die  Gcfässe  unascheid enden  Lymphhahnen ,  soll  hier  nicht  erfirti-rt 
werden;  nur  der  verschiedenen  Entwickdungsstätte  und  Entwieke- 
lungsweise  des  acuten  und  des  chronischen  Hirnabscesses  der  Kopf- 
verletzten musste  ich  gedenken,  da  diese  Verschiedenheiten  in  den 
Symptomen,  also  in  der  klinischen  Darstellung  der  tm.s  beschäfti- 
genden Hirnabscesse,  zum  Ausdrucke  kommen. 

Wichtig  für  die  Diagnose  des  traumatischen  Hirnabscesses 
wäre  OS,  wenn  die  Art  der  Verwundung,  welche  ihm  vorangeht, 
bestimmte  Besonderheiten  böte.     Allein    in  dieser  Beziehung  steht 


nur  eines  fest,    das    allgemeine    Merkmal    der    bezüglichen 
Verwundung:    die    Continuitätstrennung    der  Oberfläche. 
Wo  die  äussere  Decke  des  Schädels,  die  Haut,  unversehrt  geblieben 
ist,    gleiehgihig  ob  der  Knochen  gebrochen    und    die  Hirnsubstanz 
gequetscht,    oder  zerrissen  war,    entsteht    kein  Abscess.     Das    ist 
aber  auch  die  einzige  constante  Eigenthümlichkeit  derjenigen  Kopf- 
verletzung, welche  in  ihrem  Verlaufe  zum  Hirnabscesse  führen  kann. 
Bei,    mit    erhaltener  Haut  bedeckten,    subcutanen,    oder  einfachen 
Spalt-,  Stück-  und  Depressionsfracturen  entsteht  niemals  ein  Hirn- 
abscess.     Es    ist  das  kein  Schluss    aus   einer  gerade  herrschenden 
Theorie  der  Eiterbildung,    oder    nur  eine  Deduction  aus  der  That- 
sache,  dass  jede  Eiterung  Folge  einer  von  aussen   an  die  Gewebe 
getretenen  Infeetion  sei,  es  ist  vielmehr  das  einfache  Ergebniss  der 
Erfahrung.     Noch  ist  kein  Fall  verr)lTentlicht,    oder   sonst  wie  be- 
schrieben und  erwähnt  worden,  in  welchem  es  sich  um  einen  Hirn- 
iibscess  im  Gefolge  eines  subcutanen  Trauma  gehandelt  hätte.    Die 
"Vrcnigen,  einer  älteren  Zeit  entstammenden  Fälle,  welche  die  Mono- 
sraphieen  gewissenhaft  aufzählen,  sind  Beispiele  höchst  ungenauer, 
oder  ganz  willkürlich  hierher  gerechneter  Beobachtungen.    Figurirt 
doch  unter  ihnen  eine  Krankengeschichte,    in    der  es  heisst,    dass 
von  aussen  ein  Fistelgang  in  den  Schädel  geführt  habe!  In  anderen 
X'ällen  ist  wieder  die  Ausdehnung  der  scheinbar  subcutanen  Knochen- 
Fissuren  nicht  berücksichtigt  worden:    ihr  Gang    durch  luftführende 
Jläume,  quer  durch  die  Paukenhöhle,  die  horizontale  Siebbeinplatte, 
oder  die  Wandungen  der  Stirnbeinhöhlen. 

Die  eine  Thatsacho  steht  fest:  Jedem  traumatischen 
Hirnabscesse  muss  eine»  Wunde  vorausgegangen  sein,  die 
irgend  wie  mit  der  Aussenfläche  communicirte,  sei  es 
tinraittelbar  mit  der  über  dem  Schädeldache  befindlichen,  oder 
xnittelbar  durch  die  im  Ohre  und  in  der  Nase  eingeschlossenen 
Bohlen  und  Gänge. 

Mehr  aber  von  den  Besonderheiten  einer  Wunde,  welche  zur 
Bildung  von  Hirnabscessen  disponirt,  anzugeben,  ist  kaum  möglich. 
Schusswunden,  bei  welchen  die  Projectile,  oder  Theile  derselben  im 
llimc  stecken  bleiben,  Stichwunden,  die  abgebrochene  Messerklingen 
im  Schädelraume  zurückhissen,  Splitterfracturen  endlich  von  oni^ercr 
Begrenzung,  aber  Zerstückelung  der  getrofl'enen  Stelle  in  feine  und 
tief  in's  Hirn  getriebene  Fragmente,    scheinen  häufiger    als  andere 
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gewühnli 
Eiterungen  sicli  schliesseo,  so  dass,  gestützt  auf  das  Vorkomi 
von  Hirnabscessen  neben  traumalischer  Sehädelnrkrosp,  man  w^^^ 
mehr  die  langwierige  SujijmraLion,  iils  die  steckun  geblieber:» 
I-Vemdkörper  und  Knocliensplitter  für  die  Genese  des  Spätabsces^^" 
verautwortÜcli  machen  könnlc.  Indessen  ist  es  auch  nur  im  klt^ 
geraeinen  richtig,  dass  eine  lange  sich  hinziehende  Eiterung  de 
äusseren  Wunde  als  ein,  zum  tiefen  Himabscesse  disponirendes 
Moment  angesehen,  werden  darf,  es  kommen  genug  Alöcesse  auch 
nach  verhällnissmässig  schnellem  Verschlusse  der  äusseren  Wnndi- 
vor.  Immerhin  werden  wir  die  Bestrebungen  der  Gegenwart,  die 
Form  der  complicirten  Schädel fractur,  wenn  sie  eine  zu  rascher 
Heilung  ungeschickte  war,  zu  bessern,  ebenso  als  eine  Prophylaxis 
gegen  die  Entwickelung  von  Hirnabscessen  ansehen  dürfen,  als  die 
llerrichtung  der  ganzen  Wunde  für  die  Application  eines  passenden 
Verbandes,  in  dem  Technik  wie  Asepsis  ihr  möglichstes  tliun  sollen. 
Wir  hoffen,  dass  die  Art  und  Weise,  wie  wir  jetzt  die  frische« 
Loch-,  Splitter-  und  Depression sfracturen,  sowie  das  verletjste  Hirn 
behandeln,  die  Frequenz  der  Spätabscesse  des  Hirnes  immer  mehr 
einschränken  wird. 

Erinnert  muss  endlich  aucli  daran  noch  werden,  dass  nicht 
nur  eine  offene  Knochen-  und  Hirn -Verletzung,  sondern  auch 
schon  eine  auf  die  WeichllieJIe  beschrankte  zur  Entstehung  einos 
Hirnabscesses  genügt.  Wie  sich  von  ihr  aus  der  Impuls  zur 
Riterung  durch  den  Knochen  in  die  Tiefe  des  Hirnes  begiebt,  isl 
genügend  noch  nicht  verfolgt  worden,  nur  das  Vorkommen  der 
Abscessbildung  steht  nicht  mehr  in  Zweifel.  Die  massgebcodcn 
Vorgänge  in  den  Weichtheilen  hierbei  sind  ebenfalls  Eitemngeß, 
von  denen  meist  sogar  angegeben  wird,  dass  sie  durch  eine  längere 
Dauer  ausgezeichnet  waren.  Bald  blieben  sie  auf  die  Haut  und 
das  Unt erbaut bindege webe  mit  ihren  Einschlüssen  beschrankt,  so 
dass  zu  keiner  Zeit  der  Knochen  mitzuleiden  schien,  bald  aber 
führten  sie  zur  Ostitis  und  Nekrose,  welch'  letztere  daim  wieder 
die  Eiterbildung  unterhielten  und  nicht  zum  Abschlüsse  kommen 
liessen.  A  priori  dürfen  wir  wol  auch  der  jeweiligen  Coccenspecißs, 
welche  die  Eiterung  hervorrief,    einen  Eintluss   auf  das  Ausbleibon 


«xler  (las  Auftreten  eines  tiefen  Ilirnabscesses  /iimuthen,  «'henso 
Avie  dem  Grade  ihrer  Infectiosität,  der  bekanntlich  innerhalb  jeder 
Art  verschieden  ist.  Vergleichende  Untersuchungen  hierüber  fehlen 
/ür  den  traumatischen  Hirnabscess  noch  ganz,  für  den  otitischen 
sind  sie  eben  erst  in  Angriff  genommen  worden. 


Zu  den  Hirnabscessen,  welche  durch  einen  nicht  trau- 
matisch bedingten,  aber  eiterbildenden  Process  im  Knochen, 
oder  den  Weichtheilen  des  Schädels  entstehen,  gehören  in  erster 
Stelle  die  mit  einer  Eiterung  verbundenen  Krankheiten 
des  Ohres.  Seit  ich  1887  die  Lehre  vom  otitischen  Ilirnabscesse 
bearbeitet  habe,  ist  sie  so  fruchtbar  angebaut  worden,  dass  Dank 
den  Arbeiten  von  Schwartze^),  Körner^),  Grunert^),  Mac 
Ewen*),  Koch^)  ein  in  gewissem  Sinne  abschliessendes  Referat 
schon  heute  möglich  ist. 

Die  acuten  sowol,  als  die  überaus  häufigen  chronischen  Ühren- 
eitcrungen  führen  in  nicht  weniger  als  2 — 2Y2  pCt.  der  Fälle  zu 
tödtlichen,  endocraniellen  Erkrankungen,  entsprechend  einer  Berecth- 
nung  Barkcr's®)  aus  der  Klinik  des  University  College  Ho- 
spital, an  820  Patienten  mit  Ohreneiterungen.  Die  tödtlichen  oti- 
tischen Hirnkrankheiten  sind  die  Hirnabscesse,  die  Sinus- 
phlebitis  und  die  Meningitis.  Körner  hat  an  115  und  Pitt 
an  55  zur  Section  gekommenen  Fällen  die  relative  Häufigkeit  dieser 
Erkrankungen  unter  einander  zu  ermitteln  versucht.  Da  nicht 
selten  die  Hirnabscesse  mit  Meningitis  und  die  Sinusphlebitis  mit 
Hirnabscessen    complicirt  sind,    so    dürfen   natürlich   nur    die    un- 


1)  Schwär tze:  Die  Chirurg.  Krankheiten  des  Ohres  in  der  deutschen 
Chirurgie.    1885. 

2)  Körner:  Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirnes,  der  Hirnhäute  und 
der  Blutleiter.  Frankfurt  18%. 

3)  Gran  ort:  Ueber  extradurale  otogene  Abscesso  und  Eiterungen. 
(Separatabdruck  aus  dem  Archiv  für  Ohrenheilkunde.)  1897.  —  Münchener 
med.  Wochcnschr.   1897.  No.  49  u.  [)0. 

4)  Mac  Ewon  (deutsch  von  lludloff):  Pyogenic  infective  diseases  of 
the  brain  and  spinal  cord.    189.3. 

5)  Koch:   Der  otitischo  Kleinhirn-Ahscess.   Berlin  1897. 

6)  Barker:   Illustrated  medical  news.   London  1.^89. 
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complicirtcn  Hirnabsccsso  und  Meningitiden  in  die  Zusarammen- 
stellung  aufgenommen  werden.  Darnach  kommen  auf  170  Todes- 
fälle bei  Ohreneiterungen  61  Hirnabscesse,  63  Sinusphlebitiden  und 
46  Meningitiden.  Alle  drei  Krankheiten  sind  bei  Männern  häufiger 
als  bei  Weibern  und  in  den  ersten  drei  Decennien  des  Lebens 
häufiger  als  in  den  späteren  Lebensjahren. 

Die  Art  der  Ohrenaffection  ist  bestimmend  für  die 
Diagnose  des  Hirnabscesses.  In  überwiegender  Mehrzahl 
schliessen  sich  die  endocraniellen  Folgekrankheiten  der  Ohrcneitcrun- 
gen  an  chronische  Processe  im  Ohre  und  Schläfebeine,  insbesondere 
thut  das  der  Hirnabscess.  Indessen  sind  im  Laufe  des  letzten  De- 
cenniums  Fälle  genug  von  Hirnabscessen  nach  acuter  Otitis  media 
bekannt  geworden.  Einer  der  ersten  dieser  Fälle  war  der  von 
SchmiedtM,  den  ich  ausführlich  in  meiner  letzten  Auflage  der 
chirurgischen  Behandlung  von  Hirnkrankheiten  mitgetheilt  habe. 
Eulenstein^)  hat  1895  schon  19  hierher  gehörige  Beobachtungen 
zusammengestellt.  Den  grössten  Fortschritt  in  der  Erkenntniss  der 
Beziehungen  von  Ohren-  und  Hirneiterungen  zu  einander  brachten 
Körn  er 's  anatomische  Untersuchungen  über  den  verschiedenen  Sitz 
der  Abscesse,  je  nach  der  Verschiedenheit  der  eiternden  Stelle  im 
Ohre  und  Schläfenbeine.  Die  Localisation  der  primären  Er- 
krankung im  Schläfebeine  bestimmt  auch  die  Locali- 
sation der  secundären  Eiterung  im  Hirne.  Körner  stellte 
an  109  se(;irten  Fällen  von  Hirnabscessen,  Sinuserkrankungen  und 
Meningitiden  fest,  dass  in  86  Malen  der  Knochen  bis  zur  Dura 
durch  Eiterin fection  erkrankt  war,  8  Mal  zwar  krank,  aber  nicht 
in  seiner  ganzen  Dicke  bis  zur  Dura  krank  war  und  nur  15  Mal 
gesund  war.  Bei  40  Hirnabscessen  war  der  Knochen  entsprechend 
dem  Sitze  des  Abscesses  38  Mal  krank,  davon  37  Mal  bis  an  die 
Dura,  nur  2  Mal  war  der  Knochen  gesund,  wie  im  eben  erwähnten 
Falle  von  Seh  mied  t.  Sehr  oft  war  die  Dura  mit  der  Hirnober- 
fläche verwachsen  und  mit  erkrankt,  grünlich  oder  graubraun  ver- 
färbt, eitrig  infiltrirt  oder  gar  gangränös.  Wenn  die  obere  Wand 
des  Mittelohres  erkrankt  ist,  liegen  die  Abscesse  im  Schläfelappen 


1)  Schmiodt:   Archiv  für  klin.  Chirurgie.   1889.  Bd.  38.   S.  790. 

2)  Eulen  stein:   Monatsschrift  für' Ohrenheilkunde.   1895.  S.  65. 
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des  Grosshirnes.  Wenn  die  hintere  Fläche  des  Felsenbeines  oder 
die  innere  Wand  seines  Warzentheiles  erkrankt  ist,  finden  sie  sich 
im  Kleinhirne,  und  zwar  sitzen  sie,  nach  Koch,  in  dem  lateralen 
Abschnitte  der  entsprechenden  Kleinhirnhemisphäre,  wenn  der  Sulcus 
sigmoideus  erkrankt  ist,  im  medialen,  wenn  die  Eiterung  durch  das 
-Labyrinth  oder  den  inneren  Gehörgang  in  die  hintere  Schädelgrube 
geleitet  wurde.  Aus  dem  Orte  der  primären  Eiterung  im 
Ohre  können  wir  also,  wenn  er  uns  bekannt  ist,  auf  den 
Sitz  des  allemal  ihm  nahe  gelegenen  Abscesses  im  Hirne 
seh  Hessen.  Damit  ist  ein  Gedanke,  dem  schon  1851  Toynbee 
-Ausdruck  gegeben  hat,  bestätigt  worden.  Damals  hiess  es  „Er- 
krankungen des  Warzenfortsatzes  führen  zu  Krankheiten  des  Sinus 
Iransversus  und  des  Kleinhirns,  Erkrankungen  der  Paukenhöhle  zu 
Krankheiten  des  Grosshirns  und  Erkrankungen  von  Vorhof  und 
Schnecke  zu  Krankheiten  der  Medulla  oblongata".  Heute  kann 
Tiian  mit  Körner  noch  viel  bestimmter  sich  ausdrücken.  „Die 
otitischen  Erkrankungen  des  Hirnes,  der  Hirnhäute  und  der  Blut- 
Jeiter  beginnen  in  der  Regel  an  der  Stelle,  wo  die  ursächliche  Eite- 
Tong  im  Schläfenbeine  bis  zum  Schädelinhalte  vorgedrungen  ist.'' 

Immer  wenn  wir  ein  neues  pathologisches  Gebiet  zu  erforschen 
versuchen,  stehen  und  handeln  wir  unter  dem  Eindrucke  einzelner, 
besonders  auffälliger  Beobachtungen.  Die  Thatsache,  dass  wir 
chronische  —  also  abgekapselte  —  A  bscesse  inmitten  anscheinend 
gesunder  Hirnsubstanz  fanden,  war  eine  solche  besondere  und  im- 
ponircnde  Beobachtung,  welche  uns  die  Continuität  dieser  Eiterung 
TTiit  der  primären  Eiterung  im  Mittel-  und  inneren  Ohre  vielfach 
hat  übersehen  lassen.  Jetzt,  da  diese  erkannt  und  aufgedeckt 
iirorden  ist,  ist  sie  uns  zu  einem  wichtigen  und  für  die  Art  unseres 
chirurgischen  Eingriffes  sogar  bestimmenden  Führer  geworden.  Wir 
erhalten  in  ihr  einen  überaus  zuverlässigen  Wegweiser  zu  dem 
Krankheitsherde,  welchen  wir  eröffnen  wollen. 

Die  Verbreitung  der  otitischen  Eiterung  so  gut  wie  ausschliess- 
lich in  der  Continuität,  hat  auch  noch  nach  einer  anderen  Richtung 
unsere  Kenntnisse  gefördert,  wir  sehen  die  drei  wichtigsten  Formen 
der  consecutiven,  intracraniellen  Eiterung  sich  an  einander  reihern 
und  oft  in  einem  ganz  bestimmten  Nacheinander  entwi(jkcln  und 
verstehen  dadurch  den  Aufbau  dos  Krankheitsbildes,  von  dem  wir 
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früher  nur  eine  Phaso  und  oft  erst  die  allerletzte  zu  erkennen  und 
zu  erfassen  verniochien. 

Unter  allen  Eiterungen  im  Mittelohre  scheint  keine 
häufiger  einen  Hirnabscess  heraufzubeschwören,  als  die 
mit  einem  Cholesteatome  verbundene,  wobei  es  gleiohgiltifi: 
scheint,  ob  ursprünglich  eine  echte  Perlgeschwulst  des  Ohres  vor- 
liegt, oder  die  chölesteatomatösen  Massen  sich  im  Gefolge  einer 
eitrigen  Entzündung  bildeten.  Das,  was  die  Cholesteatome  gefährlich 
macht,  ist  in  beiden  Fällen  das  Eindringen  von  der  Oberiläche  tief  in 
die  sie  umgebende  Knochensubstanz.  Sie  füllen  die  Havcrsi'schen 
Canäle  weit  über  den  erkrankten  Bezirk  an,  verlegen  und  ver- 
stopfen dadurch  die  Gefässe  des  Knochens,  nehmen  ihm  seine  Ernäh- 
rung und  bringen  ihn  zur  Usur^).  So  entstehen  weite  Hohlräume  im 
Knochen  und  Durchbrüche  na(;h  aussen,  sowie  in  die  Schädelhöhle. 
In  air  den  Recessus  aber,  ob  die  Eiterung  nun  eine  primäre  oder 
secundäre  ist,  kommt  es  zu  Stauungen  und  Retentionen,  welche 
die  Verbreitung  der  Infection  und  Suppuration  besorgen. 

Virchow-)  berechnete  aus  60  seiner  Sectionsprotocollc,  dass 
der  vierte  Theil  aller  letalen,  otitischen,  endocraniellen  Erkrankungen 
von  Cholesteatomen  im  Ohre  ausgegangen  war.  Die  Anwesenheit 
eines  Cholesteatoms  im  Ohre  kann  aus  der  Beschaffenheit  des  Aus- 
flusses oft  schon  erkannt  werden,  er  ist  dünnflüssig,  fötid  und  ent- 
hält cholesteatomatöse  Massen  aufgeschwemmt.  Zuweilen  ist  gleich 
nach  der  Paracentese  des  Trommelfells  in  dem  entleerten  Eiter  ein 
reichlicher  Cholestearingehalt  nachgewiesen  worden.  Die  in  dem 
Spülwasser  schwimmenden  Flocken  waren  übersäet  mit  kleinen 
goldglänzenden  Plättehen.  Die  gefährliche,  zum  Uebertritt  in  den 
Schädel  neigende  clironische  Ohreneiterung  charakterisiren  noch 
zwei  Umstände,  erstens  ihr  Verlauf  in  acuten  oder  subacuten 
Schüben  mit  intercurrentem,  foetidem  Charakter  und  zweitens  die 
Bildung  von  polypenähnlichen  Granulationen  in  der  Paukenhöhle 
und  der  Tiefe*  des  äusseren  Gehörganges,  welche  im  Zusammen- 
falle mit  den  erwähnten  Nachschüben,  zeitweise  abschliessend,  d.  h. 
den  Abfluss  des  Eiters  aus  dem  Innern  des  Ohres  hemmend  wirken. 

« 

Aus  dem  Sitze  der  Eiterung  im  Ohre  und  aus  ihrer  Art  fliessen  hier- 


1)  Kirchner:   Archiv  für  Ohrcnheilkundo.   1891.  Bd.  XV.   S.  239. 

2)  Virchow:   Berliner  klin.  Wochensclir.   1SS9.   S.  216. 
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nach  der  Diagnose  des  Hiniabscesses  schon  roelit  wichtiiro  Anlialts- 
pankte  zu. 

Endlich  ist  in  ätiologischer  Beziehung  noch  eine  ErnüUeiuni: 
Körner's  werthvoU:  das  Vorkommen  der  consecutivrn,  endocra- 
niellen  Eiterungen  mehr  auf  der  rechten  als  linken  Seite.  Schon 
Herzberg^)  hatte  gezeigt,  dass  der  Sinus  transversus  rechts  durch- 
schnittlich tiefer  in  den  Warzen fortsatz  und  die  Basis  des  Felsen- 
beines eindringt  als  links.  Körner  bestätigte  diese  Beobachtung. 
Die  Fossa  sigmoidea  war  rechterseits  in  77  pCt.  der  Fälle  breiter 
als  linkerseits,  ein  Verhalten,  aus  dem  folgt,  dass  die  Knochen- 
wand, welche  eine  Eiteransamralung,  ein  Cholesteatom,  einen  cariösen 
Herd,  oder  einen  Sequester  im  Felsen-  und  Warzent heile  von  den 
Hirnhäuten,  dem  Querblutleiter  und  (I(t  Hirnsubstanz  scheidet,  in 
77  pCt.  der  Fälle  auf  der  rechten  Seite  dünner  ist  als  auf  der 
linken.  In  der  That  ist  die  Bevorzugung  der  rechten  Seite  bei  den 
Kleinhirnabscessen  ganz  besonders  ausgesprochen. 

Eine  Hauptstätte  der  Mittelohreiterung  ist  der  Kuppelraum, 
der  Atticus  der  Paukenhöhle.  Nach  zwei  Richtungen  kriecht  von 
ihm  der  Eiterungsprocess  weiter.  Einmal  durch  sein  Dach,  das 
Tennen  tympani,  und  dann  durch  den  von  ihm  in  das  Antrum 
mastoideum  führenden  Aditus.  Der  erste  Weg  dunrhsetzt  ein  dünnes 
Knochenplättchen,  welches  an  Ostitis  erkrankt,  und  weiter  die  es 
deckende  Dura  in  Entzündung  versetzt.  Aus  der  Pachymeningitis 
geht  aber  zweierlei  hervor,  der  extradurale,  oder  epitympa- 
nische  Abscess  und  der  intradurale  Hirnabscess.  Die 
Knochenlamellen  des  Tegmen  können  zu  Grunde  42:ehen  in  Folge  von 
Caries,  oder  von  Durchwachsungen  mit  Granulationen.  Ob  sie  ver- 
loren gegangen  sind  oder  nicht,  immer  erscheint  die  Dura  verändert, 
getrübt,  hyperämisch,  raissfarbig,  so  grünlich  und  schmutzig  grau 
wie  der  Knochen,  über  dem  sie  liegt,  oder  sichtbar  zerfallen,  weich, 
schmierig,  gangränös.  Je  kleiner  der  Abscess,  der  sich  hinter  einer 
solchen  Dura  im  Hirn  entwickelt,  desto  näher  liegt  er  ihr  an  und 
erst,  wenn  er  lange  besteht  und  seine  charakteristische  Absct^ssmeni- 
bran  oder  Kapsel  erhalten  hat,  scheint  er  weiter  von  ihr  abzurücken 
und  in  dem  Marklager  des  Schläfenla|)pens  zu  liegen. 


1)  Herzberg:   Walther  u.  Amnion,   .Journal  für  Chirurgie  und  Augen- 
heilkunde.   1845.   Bd.  .34.   S.  .373. 
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Von  der  oberen  Wand  der  Paukenhöhle  aus  cntwicki-ln  sich 
sowol  die  exiradurale  Kiteraiisumiulung  als  die  in  der  HinisubsUnz 
selbst  und  sL'hr  oft  beide  gleiclizeidg.  Die  Ablösung  der  Dnra 
dureh  den  Kiter  in  kleincrou  oder  grösseren  Strecken  vom  Knochfo 
hat  \i.  Hoffniiinn  unter  dem  Namen  der  Pachynicningitis  externa 
purulenta  nach  Entzündungen  des  Mittelohres  näher  geschildert  und 
ebenso  darauf  hingewiesen,  dass  wiederholen tlich  über  der  Stelle, 
wo  der  Eiter  zwischen  Knochen  uod  Dura  lag,  noch  in  dem  auf- 
liegenden Schlftfelappen  ein  typischer  Hirnabscess  sich' fand.  Ja 
es  hat  den  Anschein,  als  ob  das  längere  Bestehen  einer  Eiti'r- 
ansammlung  zwischen  Knochen  und  Dura  die  nachfolgende  Ent- 
stehung eines  llirnabscesses  begünstigte.  Noch  eine  zweite  Coni- 
plicalion  ist  dieser  Eiteransammlung  eigen,  die  mit  der  Sinus- 
thrombose. Es  ist  die  Regel,  dass  der  Eiter  sich  längs  der  Vynen  *i-;»4en 
hinzieht  und  so,  bald  zu  kleineren,  bald  /u  grösseren  Venenstämmen  rr^^^Men 
gelangt,  den  Sinns  petrosus  verfolgend  zum,  Sinus  transversus.  I)ie?»itJ)ii> 
Wand  der  venösen  Sinns  ist  dann  eitrig  infiltrirt  und  sehr  oft  ihr-rrf»  ihr 
Inhalt  thrombosirt.  In  anderen  Fällen  ist  die  Thrombose  im  Siniissj^  r«ius 
transversus  das  primäre  und  die  Kiteratisammlung  ausserhalb  de^tafxL 
Sinus  und  der  Dura  das  secundäre  l'roduct. 

Urunert  (1.  c.)  untersuchte  100  Fälle  der  HalleKchen  Ohren-* 
klinik,  vun  denen  35  abgeschlonsene,  extradurale  Eiterungen  ohnoorf-fi 
(Jominunication  mit  den  Mittelolirnuimen  vorstellten,  65  aber  mi' »«■'«■  mit 
Zerstörung  und  Schwund  der  Knochen  verbunden  waren,  so  das^^i-MS  llass 
die  Dura  bloss  einen  Theil  der  Wandung  einer  grossen,  in  [ler*t»t»den 
Warzen-  und  Felsfntheil  des  S<;h]äfebeines  hineinreichenden  HüliI»I«f  *ili'" 
bildete.     Die   Fälle    letzter  Art    schliessen    sieh    vorzugsweise    ai.«>  an 

Eiterungen  des  Proc.  mastoideus  und  werden  bei  dessen  Aufmeisscs»*^*^"'-!^ 
iung  (Mastoid-Operationen)  gefunden,  so  von  Jansen')  bei  dei»  f *  der 
AufmeixSselung  von  149  acut- erkrankten  Warzenfortsätzen  i^mMSff^a^ 
und  bei  der  von  206  chronisch  erkrankten  Warze nfortsätzcn  ä'lui&l.^ 
Ihrer  Beziehungen  zum  Kleinhirnabscesse  und  zur  Sinusthromboss^« 
werden  wir  noe-h  weiter  unten  zu  gedenken  haben,  üeber  der«^*'^ 
Tegmcn  tympani  lag  die  epidurale  oder  epitympanale  abgeschlossen«'« ^^'H 
Eiteransammlung  in  Grunert's  Sammlung  nur  Snial  abgeschlossen.* ^"'fl  ' 
zwischen  unzerstörtem  Knochen  und  harter  Hirnhaut,    meist  füht  ^-^1 


1)  JsnsBn:  Arohir  für  Ohreaheilkonde.  Bd.  Sfiw  S.  £71. 


eine    breite    eariöse  Zerstönini:,  oder  ein  enger  Fisteliiang  ins  An- 
truni  und  vermittelte  den  Ablluss  des  Kiters  durch  die  Paukenhöhle 
und    den    äusseren    Gehörgang,    der    wiederholentlich    beobachtet 
>vordcn    ist.     Die  abgesclilosscnen,    epiduralen    Eiteransannnlungen 
^sind    niemals    bedeutend,  meist    wenig  voluminös,    in    engem   Be- 
zirke.   Dagegen  vermögen  die  diflfusen  mitunter  eine  grössere  Aus- 
flehnung,  welche  für  die  Bildung  von  Sinusthrombosen  wichtig  ist, 
XU  gewinnen.     Nach  Körner    können    sie  aus  dem  Kleinhirne    in 
die  Schläfengrube  übergehen  und  umgekehrt,  ja  sich  an  der  Schläfen- 
schuppe hinauf   unter    dem  Seitenwandbeine   bis  zur  Sagittal-  und 
Goronarnaht    verbreiten    oder    von    der  hinteren  Schädelgrube  aus 
unter    die  Hinterhauptschuppe,    namentlich    aber    längs   des  Sinus 
transversus    bis    gegen  das  Torcular  Ilerophili  oder  zum  Foramen 
jugulare    ziehen.     Diagnosticiren    wird    man    die    epidurale    Eiter- 
Ansammlung    wol    nur    durch    gewisse  äussere  Erscheinungen,    die 
]  hr  Durchbruch  macht,    entweder  in  die  Paukenhöhle,    oder  durch 
die    Schläfenbeinschuppe,     oder    längs     des    Emissarium     mastoi- 
deuni.    Zeitweihge,    kurzdauernde,    aber  abundante  Eiteiilüsse    aus 
dem   Ohre    werden    den   Verdacht    der    Entleerung    eines    epitym- 
panalen Abflusses  um  so  mehr  wecken,  wenn  mit  ihnen  vtjrher  be- 
standene   Hirndruckerscheinungen    zurückg(dien.     Fisteln    an    der 
Schläfeschuppe,    denen    vielleicht    ein  subcutaner  Abscess  daselbst 
X'orausging,  oder  Oedeme  und  Abscesse  hinter  dem  Processus  mastoi- 
clcus,    die    der  Lage    des  Emissarium    entspre<'hen,    sind    ziemlich 
^sichere  Hinweise  auf  epi<lurale  Eiteransammlungen  in  (\vv  mittleren 
SSchädelgrube  oder  der  Fossa  sigmoidea.    Der  Fistelgang  leitete  in 
kH'w  Schädelhöhle    und    sein«»  Dilatation    mit   Meiss(»l,    Fraise    oder 
^Scharfem  Löffel  zum  Eiterdepot. 

So  in  dem  ersten  Berichte  über  die  Eröffnung  eines  intracraniellen  A))- 

ff^cesses  von  Schondorff^).     Der  Fall  betraf  einen  24jährigen  Bauernknocht, 

^Xwelcher  vorher  hinsichtlich  seiner  Ohren  gesund  gewesen  war,   bis  er  im  .luli 

X883  als  Soldat  nach  dem  Schwimmen  linkerseits  an  klopfendem  Schmerz, 

Mausen  und  Schwerhörigkeit  ohne  Ausfluss  erkrankte,    hn  Auj^ust  allmälij^^er 

^achlass   der   Schmerzen;    September   wiedennn    links   Sauson   und  Ziehen, 

'Mrelches  bei  Hustenstössen  und  Witterungsschädlichkeiton  sich  strijrerie.   Knde 

CJctober  Fieber,  bohrender  Schmerz;  Nachlass  dieser  Symptome  nach  plötzlich 

^.uftretender,  höchst  profuser  Ohreneiterung.     Am  2.  Februar  1S.S4  Aufnalime 


1)  Schondorff:   v.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  :\\,  S.  310. 
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in  die  Grcifswalder  chirurgische  Klinik:  Linlvsseitiger  Kopfschmerz  und  heftijrer 
Schwindel,  kein  Fieber,  starkes  continnirliches  Sausen,  Schwerhörigkeit  und 
profuse  dünne  Otorrhoe;  Tuba  Eustach.  durchgängig.  Am  Trommelfell  ein 
kleiner  Polyp,  welcher  entfernt  wird;  darauf  Spaltung  des  Trommelfelles  zum 
besseren  Abflüsse  des  Eiters.  Durchspritzung  gi'osser  Mengen  von  4procent. 
Borsäurelösung  mit  dem  Katheter,  wobei  auffallend,  dass  nach  endlichem 
klaren  Abflüsse  des  Wassers  sich  der  ganze  Gehörgang  bis  in  die  Muschel 
hinein  sehr  bald  wieder  mit  Eiler  füllt.  Die  pneumatischen  Knochenzellcn  des 
Schläfenbeines  schienen  für  diese  Eiterung  unzureichend,  während  das  Aus- 
sehen der  entzündlich  verdickten  Paukenschleimhaut  eine  solche  Blennorrhagie 
ebenfalls  nicht  erklärte.  Am  23.  Februar  schmerzfrei,  aber  nicht  geheilt  ent- 
lassen, kehrte  Pat.  am  3.  März  in  die  Klinik  zurück:  Fieber  (39,5,  Mittags) 
mit  häufigem,  seit  2  Tagen  bestehendem  Erbrechen;  Stuhlverstopfung,  Puls- 
verlangsamung,  bleiches  und  verfallenes  Aussehen,  vor  Allem  furchtbarer  fixer 
Kopfschmerz  über  der  Lambdanaht  am  hinteren  unteren  Scheitelbelnwinkel. 
Der  objective  Ohrbefund  wie  früher.  Der  massenhafte  eitrige  Ohrenfluss  stin- 
kend ;  bei  längerer  Seitenlage  auf  dem  rechten  Ohre  Abfluss  durch  Nase  und 
Mund.  Warzentheil  ganz  unempfindlich  und  unverändert.  Bei  leichtem  Drucke 
auf  das  linke  Scheitelbein  an  obiger  Stelle,  wo  sich  späterhin  die  Kopfschwarte 
im  Umfange  eines  Fünfpfennigstücks  teigig  anfühlte,  bricht  der  Kranke  ohn- 
mächtig zusammen.  Diagnose:  Eiterretention  im  Warzentheile  mit  Meningitis 
incipiens.  Nach  Durchspritzungen  des  Miitelohres,  wie  oben  angegeben,  Nach- 
lass  der  Kopfschmerzen  und  des  Fiebers,  aber  nicht  der  Eiterung.  Am  10.  Mäi-z 
Abends  38,2  ö,  rasende,  durch  Eis  und  .lodtincturpinselungen  auf  den  Warzen- 
theil nicht  zu  lindernde  Kopfschmerzen.  Am  12.  März  Aufmeissehing  des 
Warzentheiles,  wobei  durch  den  vollkommen  sclcrosirten  Knochen  ein  25  mm 
langer  und  an  seiner  Basis  15  mm  breiter  Trichter  nach  dem  Anlrum  zu  gelegt 
wird.  Abfluss  von  Eiter  hierbei  mit  Sicherheit  nicht  zu  constatiren.  Darauf 
Abtragung  der  knöchernen  hinteren  Gehörgangswand  mit  Meissel  und  Hammer, 
Durchspülung  der  Operationswunde  vom  Gehörgange  aus  ebenfalls  ohne  Eiter- 
abfluss.  Austrocknung  der  Knochenwunde  mit  5proc.  Chlorzinkw^atte,  Ein- 
legung eines  mit  Jodoformgaze  umwickelten  Drains,  leichte  Einblasung  von 
Borsäure  in  den  Gehörgang  und  Liste  rascher  Occlusivverband. 

Am  nächsten  und  die  folgenden  11  Tage  geringes  remittirendcs  Fieber, 
zweimaliges  Erbrechen,  Schwindel,  Ohnmacht,  rasende  Kopfschmerzen 
links  hinten.  —  Beim  Verbandwechsel  am  13.  März  im  Gehörgange  ein 
wenig  Eiter,  die  Knochenwunde  des  Warzenfortsatzes  trocken  bis  auf  einen  in 
der  Mitte  der  hinteren  Wand  des  künstlichen  Trichters  vorhandenen  Eiter- 
tropfen, unter  welchem  nunmehr  eine  feine  Fistel  entdeckt  wurde.  Erweiterung 
derselben  mit  scharfem  Löfifol  und  Kugelbohrer,  Einführung  einer  über  2  cm 
quer  nach  hinten  und  innen  eindringenden  Sonde,  wobei  etwa  60  g  Eiter  pul- 
sirend  und  bei  Hustenstössen  spritzend  ausfliessen;  weitere  Ausspülung  des 
Eiters  vermittelst  Carbollösung.  Obw^ol  der  jetzt  erkannte  intracranielle  Ab- 
scess  dem  obigen  Schmerz-Druckpunkte  und  dem  daselbst  vorhandenen  Oedem 
entsprach,  so  wurde  erst  am  11.  April  zu  einer  weiteren  Operation  geschritten, 
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da  inzwischen  beim  Verbandwechsel  am  14.  März  sämnitliche,  sowol  objectiven 
als  subjectiven  Symptome  geschwunden  waren ;  der  Fistelgang  wurde  trotz 
tÄglicher  Anwendung  des  scharfen  LolTels  durch  Granulationen  stetig  verlegt; 
auch  stellten  sich  allmälig  Nackensteiligkeit,  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Proc. 
spinosi,  Schw^erbeweglichkeit  und  Taubheit  der  Arme  ein.  Zur  Verhütung  der 
drohenden  Meningitis  wurde  jener  Fistclgang  mit  Meissel  und  Hammer  in  eine 
flache,  die  ganze  Dicke  der  Schädelkapsel  durchdringende  Mulde  verwandelt, 
deren  Grund  von  der  verdickten  pulsirenden  Dura  gebildet  wurde.  Dabei 
musste  die  Art.  occipitalis  durchtrennt  werden.  Da  der  gewundene  Knochen- 
canal  am  hinteren  Scheitelbeinwinkel  zweifellos  den  Sinus  Irans vers.  gekreuzt 
hatte,  so  wurde  die  granulirende  Dura  nur  mitCiirbollösung  irrigirt,  mit  Chlor- 
zinkwatte abgetupft  und  darauf  mit  Jodoformgaze  die  ganze  Knochenlücke  aus- 
gestopft; den  Schluss  bildete  der  Lister\sche  Occlusiv verband. 

Sämmtliche  drohenden  Symptome  blieben  dauernd  beseitigt  und  war  die 
grosso  Haut-  und  Knochenwunde  mit  nur  9  Verbänden  am  5.  Juni  verheilt; 
keine  Secretion  mehr  aus  der  Paukenhöhle.  Bei  seiner  Entlassung  am  24.  Juni 
hat  Pat.  weder  Kopfschmerzen  noch  Ohrensausen  und  hörte  wieder  leidlich; 
Trommelfell  vernarbt. 

Aehnlich  verhält  sich  eine  von  Iloffmann^)  mitgetheilte  Beobachtung, 
die  sechste  und  letzte  seiner  Fälle  von  Pachymeningitis  externa  purulenta. 
Das  lYgJ'^^rige  schwächliche  Mädchen  hatte  während  des  Scharlachs  eine 
linksseitige  Otorrhoe  bekommen.  Einen  Monat  darauf  starke  Anschwellung 
über  dem  betreffenden  Proc.  mastoid.,  die  zw^ei  Monate  später,  bei  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik,  sich  als  ein  hühnereigrosser  Abscess  darstellte  und  weiter 
am  Halse  hinabreichte.  Nach  Spaltung  des  Abscesses  findet  sich  Yo^"»  hinter 
und  Y^cm  über  der  oberen  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  eine  Knochenfistel, 
die  senkrecht  in  die  Tiefe  führt.  Erweiterung  derselben  mit  Meissel  und 
scharfem  Löffel.  Der  Operateur  gelangt  hierdurch  in  einen  Hohlraum,  der 
offenbar  im  Schädel  selbst  liegt.  Eine  dicke  Sonde  kann  ohne  jede  Gewalt- 
anwendung nach  oben  und  vorn  IP/g  cm  in  den  Schädel  geführt  werden, 
während  ihre  Einführung  direct  nach  oben  und  nach  hinten  nur  2,  beziehungs- 
weise Yo  cm  gelingt.  Erweiterung  des  Knochenganges  bis  zu  2  cm  Durch- 
messer. An  der  freigelegten  Stelle  wird  die  innere  Wand  des  Hohlraumes 
durch  die  pulsirende  mit  Eiter  belegte  Dura  gebildet.  Aus  dem  Schädel  selbst 
hat  sich  w^ährend  des  Aufmeisseins  ein  Esslöffel  voll  Eiter  entleert.  Eine  Com- 
munication  der  Knochenwunde  mit  dem  Mittelohre  konnte  nicht  nachgewiesen 
werden.  In  das  Lumen  der  Schädelöffnung  wurde  ein  mit  .lodoformgaze  um- 
wickeltes Drainrohr  gelegt  und  die  äussere  Abscesshöhle  mit  derselben  Gaze 
tamponirt.  Am  14.  Tage  wurde  das  Drainrohr  fortgelassen  und  nach  weiteren 
8  Tagen  war  die  W^unde  geheilt.  Die  Absonderung  aus  dem  äusseren  Gehör- 
gange gleich  Null.  Zwei  Monate  später  starb  das  Kind  an  Zunahme  des 
Hustens  und  der  allgemeinen  Schwäche. 


1)  Hoffmann:  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  28.  S.  458. 
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Lang  und  schwierig  war  der  Weg,  den  Ceci^)  verfolgen  musste,  um  dem, 
über  dem  Tentorium  angesammelten  Eiter  Ausfluss  zu  verschallen.  Die  hier 
im  Auszuge  wiedergegebene  Krankengeschichte  ist  aucli  desswegon  von  be- 
sonderem Interesse,  weil  sie  Störungen  schildert,  wie  sie  einem  Kleinhirn- 
abscesse  eigenthümlich  sind  und  trefflich  den  Gang  der  Eiterung  vomMittelohre 
zur  hinteren  Schtädelgrube  illustrirt.  Ein  39jähriger  Arbeiter  erkrankte  vor 
3  Jahren  an  einer  Anschwellung  in  der  Regio  mastoidea  sinistra.  Die  Beule 
sei  aufgebrochen  und  habe  viel  Eiter  entleert.  Einige  Zeit  darauf  Ausfluss 
einiger  Tropfen  Eiter  aus  dem  Ohre.  3  Monate  später  eine  neue  Absonderung 
an  derselben  Stelle.  Spaltung  und  Ausschabung  des  Warzenfortsatzes.  Das 
Gehör  während  dessen  fast  ganz  verloren.  Es  hinterblieb  ein  fistulöser  Gang, 
der  zu  cariösem  Knochen  führte.  20  Monate  später,  nachdem  Patient  sein 
Gehör  wieder  erlangt  und  das  störende  Sausen  aufgehört  hatte,  bildete  sich  in 
der  Parieto-Occipitalgegend  ein  weiterer  Abscess,  der,  eingeschnitten,  fötiden 
Eiter  entleerte.  Auch  hier  hinterblieb  eine  wenig  eiternde  Fistel.  In  diesem 
Zustande  blieb  der  Kranke  fast  ein  Jahr.  Als  er  dann  einen  Arzt  consultirte, 
drang  dieser  mit  der  Sonde  durch  die  Fistel,  1  cm  tief  in  verticaler  Richtung, 
also  in  die  Schädelhöhle  ein. 

Fat.  leidet  bei  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  am  15.  Mai  an  Gehstörungen, 
welche  zu  schneller  Ermüdung  führen,  zumal  wenn  er  in  der  Dämmerung  und 
im  Dunkeln  sich  bewegen  muss.  Er  schwankt  dann  wie  ein  Trunkener  und 
muss  sich  an  die  Mauern  stützen,  um  seinen  Weg  fortsetzen  zu  können.  Zeit- 
weise quält  ihn  linksseitiges  Ohrensausen  und  ein  in  der  Schläfegegend  be- 
sonders intensiver  Kopfschmerz.  Diese  Symptome  nehmen  an  Intensität  zu, 
wenn  der  Eiterausfluss  aus  dem  Fistelgango  stockt  und  mindern  sich  nach 
reichlicher  Entleerung  des  Eiters.  Einmal,  nach  einer  grösseren  Anstrengung, 
wurden  die  Schmerzen  und  Gehstörungen  besonders  gross.  Damals  entleerten 
sich  nach  einer  Sondirung  grosse  Quantitäten  Eiter  aus  dem  Fistelgange  und 
trat  eine  längere  Zeit  währende  Besserung  ein.  Weiter  klagte  er  über  Schwindel, 
zumal  wenn  er  sich  aus  gebückter  Stellung  aufrichtete.  Kleine  Gegenstände 
konnte  er  mit  der  linken  Hand  nicht  sicher  fassen.  Ameisenkriechen  in  .eben 
derselben  Hand.  In  den  letzten  Tagen  Schmerzen  in  den  Beinen,  rechts  mehr 
als  links,  im  Verlaufe  des  Ischiadicus  ausstrahlend.  Auch  in  den  Ellbogen- 
gelenken Empfindlichkeit.  Gefühl  von  Schwere  in  der  linken  Parietalgegend. 
Keine  Lähmungen  im  Gesichte  und  den  Muskeln  der  Augen.  Linke  Pupille 
etwas  weiter  als  die  rechte.  Im  üebrigen  keine  Störungen.  Mit  dem  linken 
Ohre  wird  die  Uhr  auf  50cm,  mit  dem  rechten  auf  200cm  gehört.  Wenn  Pat. 
gerade  stehen  soll,  so  schwankt  er.  Auf  einem  Beine  kann  er  sich  nur  kurze 
Zeit  halten,  er  würde  umfallen,  wenn  man  ihn  nicht  stützte.  Beim  Gehen  setzt 
er  die  Beine  sicher  auf,  stützt  sich  aber  meist  auf  das  rechte.  Eine  gerade 
Linie  im  Schreiten  einzuhalten,  vermag  er  nicht,  er  weicht  nach  links  dabei 
ab.    Wenn  er  sich  umwendet,   schwankt  er   und  muss  die  Füsse  weit  ausein- 


1)  Ceci  e  Onetti:  Ascesso  intercranico,    Craniotomia  esplorativa  della 
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anderspreizen,  um  nicht  umzufallen.  Im  Dunkeln  nehmen  diese  Störungen 
sehr  zu.  Da  die  Fistel  ziemlich  genau  über  dem  unteren  hinteren  Parietul- 
winkel  lag,  führte  sie  entweder  zur  Insertion  desTentorium,  oder  streifte  dessen 
obere  Fläche  und  traf  die  dritte  Occipitalwindung,  oder  den  darüber  liegenden 
Sulcus.  Die  Diagnose  nahm  eine  Beeinträchtigung  des  Kleinhirns  durch  Druck 
der  Eiteransammlung  auf  dasselbe  an. 

Operation  nach  Abstumpfung  der  Empfindlichkeit  durch  subcutane  Cocain- 
injection.  T-Schnitt.  Ablösung  des  Periosts.  Ausmeisselung  des  knöchernen 
Trajects  und  Herstellung  einer  trichterförmigen  Oeflfnung  von  20  mm  Durch- 
messer. Der  Knochen  war  sclerosirt  bis  zur  Dicke  von  mehr  als  25  mm. 
Augenscheinlich  lag  die  weiter  eingeführte  Sonde  auf  dem  Tentorium  über 
dem  Sinus  transversus.  Jetzt  Anlegung  einer  grossen  Trepankrone  oberhalb 
der  OelTnung.  Nach  Entfernung  der  Scheibe  Entleerung  von  ca.  60g  widerlich 
stinkenden  Eiters.  Im  Grunde  der  Oeffnung  lagen  mit  Eiter  bedeckte  Hirn- 
windungen. 

Fieberloser  Verlauf.  Täglicher  Verbandwechsel  mit  Sublimatgaze.  Nach 
wenigen  Tagen  hatte  sich  der  Gang  deutlich  gebessert.  Entwickelung  guter 
Granulationen.  Geringe  Eiterung.  Am  15.. Juni  folgte  während  des  Verbandes 
aus  dem  Grunde  der  Wunde  eine  starke  Eiterentleerung.  Erweiterung  der  OelT- 
nung mit  einem  Laminariastifte.  Am 20.  Juni  bei  aufrechter  strammer  Stellung 
keine  Schwankungen  mehr.  Sicheres  Gehen,  Umwenden  ohne  Schwierigkeit, 
Möglichkeit,  auf  einem  Fusse  fest  zu  stehen.  Die  Störung  des  Geschmacksinnes 
beseitigt.  Sicheres  Ergreifen  der  Gegenstände.  Am  20.  August  eine  noch- 
malige Untersuchung,  welche  die  bleibende  Besserung  constatirt.  Ein  kleiner 
Fistelgang  noch  an  der  Trepanationsstelle. 

Die  Lage  des  Eiters  dicht  über  dem  Sinus  transversus  kann  kaum  anders 
als  durch  eine  Periphlebitis  erklärt  werden,  als  ein  Abscess  an  der  Wand  der 
Vene  selbst.  Längs  der  thrombosirten  Vene  kroch  der  Eiter  weit  in  das  Schädel- 
innere, hier  bis  über  das  Tentorium. 

Ein  grosser  Theil  der  extraduralen  Abscesse  im  Cranium 
ist  unzweifelhaft  periphlebitischen  Ursprunges.  Das  soll 
aber  kein  Grund  für  die  Unterlassung  ihrer  Entleerung  sein.  Im 
Gegentheile  besitzen  wir  eine  ganze  Reihe  von  zuverlässigen  Mit- 
theilungcn,  in  welchen  uns  gezeigt  wird,  dass  die  Thrombose  des 
Sinus  transversus  durch  die  Entfernung  des  Eiters,  welcher  der 
Vene  anlag,  ihres  gefährlichen  Charakters  entkleidet  wurde.  Hoff- 
mann  (1.  c.)  citirt  solche  und  vermehrt  ihre  Zahl  durch  eine  sehr 
instructive  eigene  Beobachtung  (Fall  1). 

Ein  14jähr.  Knabe  war  am  8.  August  1886  an  einer  acuten  Mittelohr- 
entzündung erkrankt.  Schon  am  14.,  bei  seiner  Aufnahme  in  die  Greifswaldor 
chirurgische  Klinik  war  er  benommen  und  fieberte  sehr  hoch  (41®),  daher 
Spaltung  des  Trommelfells.    Es  entleert  sich  blutiger  Eiter.    Sofort  auch  Ein- 
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sclinitl  auf  den  Pioc.  riiastoid.  Am  10.  Ta^c  neben  dieser  letzteren  Wunde 
Oedem  und  Druckschmerz.  In  Folge  dessen  Aufmeisselung  des  Warzenfort- 
satzes. Nach  Abmeisselung  seiner  .äusseren  KnochenLimellen  drang  Eiter  vor, 
der  sich  bis  zum  Antrum  verfolgen  liess,  in  das  eine  trichterförmige  Oeffnung 
gelegt  wurde.  Flüssigkeit  in  diese  gespritzt,  floss  zum  äusseren  Gehörgange 
ab.  Einlegen  eines  mit  Jodoformgaze  umwickelten  Drains.  Am  zweiten  Tage 
nach  der  Operation  Schüttelfrost  mit  Ansteigen  der  Temperatur  über  41,1^. 
Am  24.  August  fand  sich  bei  dem  täglichen  Verbandwechsel  an  der  hinteren 
Wand  der  Knochenwunde  eine  feine  Oeffnung,  aus  welcher  pulsirend  Eiter 
heraussickerte.  Erweiterung  der  Fistel,  die  in  der  Richtung  nach  hinten  führt, 
mit  dem  scharfen  Läffel,  wobei  sich  einige  Gramm  Eiter  entleeren.  In  den 
nächstfolgenden  Tagen  wiederholte  Schüttelfröste.  An  der  linken  Ilalsseite, 
am  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus  entwickelt  sich  eine  schmerz- 
hafte Anschwellung,  welche  den  Kranken  veranlasst,  den  Kopf  steif  zu  halten. 
Das  Allgemeinbefinden  wird  schlecht.  Rasende  Kopfschmerzen,  elendes 
Aussehen. 

Obwol  die  Schüttelfröste,  das  stark  rcmittirende  Fieber,  die  strangartige 
schmerzhafte  Anschwellung  längs  der  Jugularis  interna  und  dazu  noch  eine 
deutlich  nachweisbare  Milzschwellung  auf  Sinusthrombose  mit  Pyämie  wiesen, 
wurde  doch  noch  am  28.  August  eine  weitere  Eröffnung  des  Schädels  versucht. 
Auf  die  frühere  Incision  wurde  eine  neue  rechtwinklige  gesetzt  und  von  dem 
Gange  aus,  welcher  in  das  Schädelinnere  und,  wie  es  schien,  in  einen  zwischen 
Knochen  und  Dura  gelegenen  Hohlraum  führte,  nach  und  nach  so  viel  Knochen 
mit  der  Lu  er 'sehen  Hohlmeisselzange  abgetragen,  dass  ein  etwa  5  Mark  grosses 
Stück  des  Schädels  schliesslich  hier  fortgenommen  worden  war.  Nach  hinten 
))etrug  die  Entfernung  des  hinteren  Randes  der  Trepanationslücke  6  cm  vom 
äusseren  Gehörgange,  nach  oben  die  des  oberen  3  cm.  Sehr  geringe  Blutung, 
nur  etwas  lebhaftere  aus  dem  p]missarium  an  der  Sutura  parieto-mastoidea.  Die 
schwach  pulsirende,  anscheinend  stark  verdickte  Dura  zeigte  einen  graugelben, 
fibrinös-eitrigen  Belag.  Die  Operation,  welche  olTenbar  den  Sinus  transversus 
blossgelegt  hatte,  übte  zunächst  keinen  merklichen  Einfluss  auf  die  Körper- 
temperatur. Dagegen  traten  die  Schüttelfröste  nicht  mehr  auf.  Milztumor  und 
Schwellung  am  Halse  nahmen  allmälig  ab.  Die  Absonderung  aus  dem  äusseren 
Gehörgange  hört  allmälig  auf,  das  Gehör  bessert  sich.  Abendliche  Tempera- 
tursteigerungen halten  noch  bis  Anfang  October  an,  dann  schwinden  auch  sie. 
Am  22.  October,  dem  'J'age  der  Entlassung,  ist  der  Kranke  ganz  hergestellt. 
Die  Operationswunde  geheilt. 

Griinert's  Fall  20  (1.  c.  S.  130)  ist  nicht  minder  instructiv. 

6  .lahre  alter  Knabe  mit  chronischer  Ohreiterung  rechts  und  Ohrschmerzen 
in  der  letzten  Zeit.  Vor  2  Tagen  Delirien.  Appetitlosigkeit.  Seit  1  Tage  An- 
schwellung hinter  dein  Ohre.  Stat.  praes. :  Herz  und  Lungen  gesund.  Augen- 
hintergrund normal ,  Taumeln  beim  Gehen  meist  nach  links.  Temperatur 
zwischen  37,()0  und  30,2^.  Tuls  78-120,  unregelmässig.  Rechte  Ohr- 
muschel steht  vom  Schädel  ab;  hinter  ihr  Röthung  der  Haut,  fluctui- 
rende  Anschwellung   in    der  Umgebung   der  Spitze  des  Warzenfortsatzes   mit 
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breiter  Infiltrationszone.  —  Otoskop.  Befund:  Trommelfell  in  seiner  hin- 
teren Hälfte  leicht  geröthet;  über  dem  Proc.  brevis  Krater  mit  herausge- 
wachsener Granulation. 

Nachdem  durch  die  Lumbalpunction  das  Bestehen  einer  diffusen  eitrigen 
Meningitis  ausgeschlossen  war,  wurde  am  28.  December  zur  Operation  ge- 
schritten. Die  Lumbalpunction  hatte  vermehrten,  unter  starkem  Drucke 
stehenden,  aber  krystallklaren  Liquor  cerebrospinalis  gewonnen. 

Operationsbefund:  Weichtheile  speckig  infiltrirt.  Eine  Fistel  führt 
nach  unten  zwischen  die  Halsweichtheile,  aus  welcher  Eiter  hervorquillt.  Ab- 
scess  direct  unter  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes.  Die  ganze  Spitze  des 
Warzen fortsatzes  ist  durch  die  umgebende  Eiterung  wie  herausgeschält  aus  den 
an  ihr  inserirenden  Weichtheilen  und  zeigt  eine  auffallend  gelbe  Farbe  (durch- 
schimmernder Eiter).  Bei  dem  ersten  Meisselschlage  quillt  Jauche  in  grosser 
Menge  und  unter  sehr  hohem  Drucke  hervor.  Ein  Durchbruch  der  Corticalis 
war  nicht  vorhanden.  Die  ganzen  Mittelohrräume  sind  mit  weithin  erw^oichten 
Knochenwandungen  versehen,  und  erfüllt  von  einem  grossen  Cholesteatom. 
Amboss  fehlt,  Hammer  cariös.  Im  hinteren  Theile  der  grossen  Operations- 
höhle lag  die  Wand  des  Sulcus  sigmoid.  frei;  sie  war  in  grosser  Ausdeh- 
nung grau  verfärbt  und  erweicht.  In  ihr  eine  etw^a  Yg  Pfennigstück  grosso 
Oeffnung,  aus  welcher  unter  sehr  hohem  Drucke  stehende  Jauche  quillt. 
Mit  der  Knochenzange  wn'rd  dieser  Defect  im  Sulcus  erweitert.  Der  Sinus  ist 
in  grosser  Ausdehnung  theils  mit  einem  eitrig  fibrinösen,  theils  mit  einem 
dunkelrothen  Exsudate  von  Gallertconsistenz  bedeckt.  Diese  Veränderungen 
machen  es  nöthig,  die  Dura  in  llandtellergrösse  nach  hinten  und  oben  von  der 
Spitze  des  Proc.  mastoid.  frei  zu  legen,  bis  man  ins  Gesunde  kommt.  Da  der 
von  Jauche  umspülte  Sinus  den  Sulcus  nicht  ausfüllte,  wurde  angenommen, 
dass  er  thrombosirt  sei,  trotzdem  ergab  eine  Probeincison  flüssiges  Blut.  Nach 
unten  wurde  der  Sinus  fast  bis  zum  Bulbus  venae  jugularis  verfolgt. 

In  den  folgenden  Wochen  noch  Fieber,  theilweise  mit  ausgesprochenem 
pyämischen  Charakter,  z.  B.  am  2.  Januar  früh  36,6^,  Abends  40,2 o,  ohne 
Schüttelfröste.  Intercurrent  Eilerretention  unter  dem  oberen  aus  der  hinteren 
häutigen  Gehörgangs  wand  gebildeten  Hautlappen,  deren  Beseitigung  durch 
Wiederablösen  des  Hautlappens  indess  nicht  ein  Verschwinden  des  Fiebers  zur 
Folge  hatte.    Erst  vom  2.  Februar  an  fieberfrei.    Genesung. 

Der  Weg,  den  die  fortkriechende  Eiterung  zwischen 
Knochen  und  Dura  einschlägt,  geht  längs  des  Knochens 
und  der  Venen,  aber  auch  längs  der  Nerven. 

So  beschreibt  unter  Änderen  Rothholz^)  einen  Kleinhiniabscess 
bei  chronischer  eitriger  Mittelohrentzündung,  wo  eine  zusammen- 
hängende Kette  von  Eit<Tungen  sich  von  der  Paukenhöhle  aus  längs 
des  N.  facialis    in   die  hinteren  St^hädelgruben  verfolgen  liess    und 


l)Rolhholz:   Zeitsclir.  für  Ohrenheilkunde.   1885.   B.  14.   S.  184. 
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von  hier  aus,  innerhalb  der  weichen  Hirnhäute  bis  zum  Kleinhirne 
und  dem  Asbscesse  in  ihm.* 

In  einem  Falle  von  Styx^)  trat  zu  einem  alten,  recidivircnden 
Katarrh  des  rechten  Mittelohres  Fieber,  Kopfschmerz,  Erbrechen 
und  in  der  dritten  Woche  Abduoenslähmung  mit  gleichseitiger 
Neuritis  optica,  die  beide  zurückgingen,  als  der  Abfluss  aus  der 
Paukenhöhle  wieder  reichlicher  wurde.  Diese  Verbreitung  hat  durch 
Jansen 's-)  Mittheilungen  über  extradurale,  durch  eine  Labyrinth- 
eiterung inducirte  Abscesse  tief  im  Schädelinneren  besondere  Be- 
deutung erhalten.  Letztere  entstehen  entweder  durch  Fortleitung 
längs  des  Nervus  facialis,  oder  Petrosus  superGcialis  major,  oder 
nach  Durchbruch  durch  die  verticalen  Bogengänge  an  der  hinteren 
Felsenbeinoberfläche.  Das  Centrum  dieser  Abscesse  liegt  dort,  wo 
die  hinteren  Schenkel  der  verticalen  Bogengänge  zusammenstossen, 
von  hier  aus  erstrecken  sie  sich  längs  der  hinteren  oberen  Felsen- 
beinkante bald  mehr  nach  innen,  bald  mehr  nach  aussen.  Es  ist 
klar,  dass  auf  diesem  Wege  der  Sinus  cavernosus  und  die  in  seiner 
Wand  verlaufenden  Nerven  afficirt  werden  können. 

Ich  bin  auf  die  extraduralen,  otogenen  Eiteransaramlungen 
hier,  wo  zunächst  nur  die  Aetiologie  des  Hirnabscesses  erörtert 
werden  soll,  desswegen  ausführlicher  eingegangen,  weil  sie  so  oft 
nichts  anderes  als  ein  Ausgangspunkt  der  intracerebralen  Eiterung 
sind  und  dann  weil  sie  in  innigster  Beziehung  zu  den  Thrombosen 
der  venösen  Sinus  stehen,  deren  chirurgischer  Behandlung  der  letzte 
Abschnitt  dieses  Buches  gewidmet  ist. 

Wir  haben  in  dem  Voranstehenden  gesehen,  welche  Bedeutung 
der  Ort  der  Knochenaffection  bei  einer  Otitis  media  suppurativa 
für  die  Entwickelung  des  Hirnabscesses  hat,  da  von  ihm  es  ab- 
hängt, ob  der  Abscess  im  Grosshirne,  und  zwar  dessen  Schläfe- 
lappen,  oder  im  Kleinhirne  zu  suchen  ist.  Da  aber  die  Otitis  me- 
dia suppurativa  sehr  oft  und  ganz  gewöhnlich,  sowol  in  der 
Paukenhöhle,  als  im  Inneren  des  Zitzen fortsatzes  spielt,  lässt  sich 
diese  Erfahrung  nur  für  die  Beurtheilung  einiger  Einzelfälle  ver- 
werthen,  ist  es  doch  oft  nicht  möglich  anzugeben,  welcher  der 
beiden    Knochenabschnitte    der    schwerer    heimgesuchte    ist.      Da 


1)  Styx:   Zeitschr.  f.  Oliicnlieilk.  von  Knapp  u.  Moos.  Bd.  19.  S.244. 

2)  Jansen:   Archiv  f.  Ohrenheilk.   Bd.  35.  S.  290. 
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der  Hirnabscess  viel  häufiger  im  Gefolge  von  Ohreneiterungen, 
welche  mit  Ostitis  und  Carics  verlaufen,  als  solcher  ohne  Knochen- 
zerfall und  Knocheneiterung  sich  einstellt,  so  giebt  der  Nachweis 
eines  cariösen  Processes  im  Mittelohre  der  Absccssdiagnose  eine 
grosse  Stütze.  Begünstigt  wird  endlich  die  Entstehung  einer  zwischen 
Knochen  und  Dura  gelegenen  Eiteransammlung,  in  gleicher  Weise 
wie  die  eines  Hirnabscesses  durch  eine  ungünstig  gelegene  und  zu 
pngc  Perforationsöffnung  im  Trommelfelle.  Gefürchtet  sind  in  dieser 
Beziehung  die  Eiterungen  im  oberen  Theile  des  Cavura  tympani, 
einmal  weil  derselbe  sich  gegen  die  übrige  Höhle  so  abschliessen 
kann,  dass  die  Entzündungsproducte  in  ihm  geradezu  stagnircn 
und  dann  weil  das  knöcherne  Dach,  welches  zwischen  den  ange- 
stauten Massen  und  der  Dura  liegt,  hier  durch  eine  besonders 
dünne  Knochenlamelle  ausgezeichnet  ist. 

Für  diejenigen  Hirnabscesse  bei  Ohrenleiden,  welche  wir  dia- 
gnosticiren  sollen,  gilt  hinsichtlich  der  Entstehung  noch  eines: 
ihr  unmerklicher  Anfang.  In  dieser  Latenz  von  vornherein 
und  durch  relativ  lange  Zeit  liegt  die  grösste  Schwierigkeit  ihrer 
Diagnose,  liegt  aber  auch  die  Möglichkeit,  sie  von  den  deutlich 
und  plötzlich  einsetzenden  Meningitiden  und  Phlebitiden  zu  unter- 
scheiden. 

Sehr  verbreitet  ist,  entgegengesetzt  dem  eben  Behaupteten, 
die  Meinung,  dass  eine  zum  Ohrenleiden  sich  gesellende,  mitunter 
nur  geringfügige  Erschütteruni^:,  oder  Kopfverletzung  die  Gelegen- 
heitsursache des  Abscesses  würde.  Das  ist  schon  deswegen  nicht 
richtig,  weil,  wenn  unmittelbar,  oder  sehr  kurze  Zeit  nach  dem 
angeschuldigten  Trauma  der  Kranke  zu  Grunde  ging,  stets  ein 
grosser  Abscess  gefunden  wurde.  Dass  dagegen  das  incriminirte 
Trauma  den  Abscess  gelegcntlicli  zum  Durchbruche  in  das  untere 
Hörn  des  Seitenventrikels,  oder  zu  verstärktem  AVachsen  bringt, 
liegt  dort  nahe,  wo  sich  unmittelbar  dem  Unfälle  eine  Verschlimmerung 
m  A  llgemeinbefinden  des  Kranken,  oder  irar  ein  schneller  lethaler 
Ausgang  anschliesst.  Nach  Trepanation  des  Warzenfortsatzes  habe 
ich  zwei  Mal  in  der  Praxis  von  Ohrenärzten  Gelegenheit  gehabt, 
das  rasche  Heraustreten  des  Abscesses  aus  dem  Latenzstadium  in 
das  terminale  zu  beobachten. 


Ton  Bergmann,  Uirnkraiikheiten.    III.  Aufl.  gi 
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Der  rhiii(ii;onc  Hiniabsooss,  wo! dir r  von  eitrispn 
Pruucssen  in  ili;n  oberen  NEiscngangcn  und  deren  Ncbcn- 
h<"ihtcn:  l^inus  iroiitalis,  splicnoidalis,  in  axillaris  abhängt, 
hat  in  xwci  Monopraphieeii  seine  Stelle  gefunden,  in  der  von 
Kiihnt')  und  der  von  Dreyl'uss"). 

Wir  haben  schon  bei  Darstellunfi  der  Operationen  von  Ge- 
si'liwiilslcii,  die  vom  Sinus  frontilis,  von  der  Orbita,  vom  Ober- 
kiefer und  dem  Nasen raclienrautno  in  die  vorderen  Schädcigrubeii 
f;ewacbsen  waren,  der  Eiterinfcctionen  nach  diesen  Kingriffcii,  der 
IjC'ptomeiiingilis  und  des  Himabscesses  gedacht.  Es  fiel  auf,  wie 
n(t  nach  den  Wegnieisselungcii  von  Osteomen  der  Stirnhöhlen  sich 
grosse  Abscesse  in  den  Frontallappen  des  Hirnes  gebildet  hatton. 
Dass  diese  die  Bedeutung  traumatischer  Hirnabseesse  haben,  liegt 
auf  der  Hand.  Ebenso,  wenn  aneh  hier  die  Beziehung  zwischen 
der  Operation  und  dem  Hirnabseesse  nicht  so  unmittelbar  ist, 
können  die  Fälle  von  Lcptomeningitis  nach  der  Operation  von 
Nasenrachenpolypen  den,  durch  ein  Trauma  vermittelten  In- 
fcctioncn  zugerechnet  werden.  Meist  wird  hierbei  die  Eiterung  vom 
oberen  Nasengange  und  den  Siebbeinzellen  durch  die  horizontale 
Platte  des  Ethmoidale  die  Schädelhöhle  erreichen.  Indessen  giebt 
es  auch  andere  Wege,  nämlich  durch  die  Augenhöhle  und  längs  des 
Opticus,  welch' letzterer,  wie  aus  der  Geschichte  der  Orbitalphleg- 
monen bekannt  ist,  die  Fortleituiig  zur  weichen  Hirnhaut  an  der 
Basis  übernimmt. 

So  an  einem  jüngst  von  mir  operirten  Ujähr.  Knaben,  der  seit '.)  Monate» 
fliircli  lins  tcchtu  Niisentocli  nur  schw^er  athmen  konnte,  oft  Nasenbluten  liatli^ 
und  seit  ü  Monaten  bemerkte,  liass  sich  zur  Nasenöffniing  eine  blauroihf» 
Masso  vordrängte.  Da  die  Geschwulst  weder  mit  dem  ßodoD  des  unterer« 
Niisenganges,  noch  der  Nasensclieidewand,  wie  dio  Sondirangen  ergaben,  Ter— 
wnrhscn  war,  auch  den  weichen  Gaumen  niolit  weit  hin  abdrückte,  glanbtc  icl» 
einen  Scbloimpolypen  vor  mir  f.a  haben,  den  ich  mit  einer  starken  Zange  lu 
exlrahiren  suchte,  allein  bald  überseugle  ich  mich,  dnss  ein  GbrSser  Nasen' 
rachenpolyp  vorlag,  der  von  der  Nase  in  die  HighmorshiJble  reichte.  Die  be- 
trelTondo  Nasenhälfte  war  indesGon  so  erweitert,  dass  ich  nach  Spaltung  des 
l'lfigeh  von  ihr  aus  mit  einer  stark  der  Fläche  nach  goliogenen  Scheere  dio 


1)  Kahnt:   Uebor  die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Stirnhöhlen  und 
ihre  Folgeznstande.   189.=i. 

2)  Dreyfnss:  Die  Krankheiten  des  Oi'hinis  vind  seiner  Adnexe  im  üe- 
folge  von  Nasencilerungcn.   189ß. 
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Geschwulst  mit  viel  Schleimhaut  und  einem  Thoilc  der  Cartilago  quadrangu- 
laris  heraussclmoiden  konnte.  Die  Geschwulst  schien  von  der  Basis  cranii 
auszugehen.  Die  Blutung  wurde  durch  eine  feste  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze gestillt.  Am  dritten  Tage  nach  der  Operation  hohes  Fieber,  Erbrechen, 
Sopor.  Tod  nach  weiteren  3  Tagen.  Die  weiche  Hirnhaut  war  an  der  Basis 
eitrig  infiltrirt,  an  der  Convexität  nur  von  einzelnen  Eiterpunkten  durchsetzt. 
Nach  Wegnahme  der  Orbitaldächer  zeigten  sich  die  Siebbeinzellen  mit  Eiter 
erfüllt  und  der  Eiter  durch  eine  Perforationsstello  an  der  inneren  Orbitalwand 
in  die  rechte  Orbita  getreten.    Der  rechte  Opticus  von  Eiter  umspült. 

„Die  Entfernung  von  Nasenpolypen  ist  keine  absolut  unschul- 
dige Operation,  denn  von  der  Siebbeinplatte  zum  Gehirne  ist  es 
nur  eine  kurze  Entfernung.  Einer  meiner  Lehrer  verlor  nach  einer 
so  kleinen  Operation  einen  Patienten  an  Hirnhautentzündung*"  hat 
Lisfranc  schon  geschrieben.  Dreyfuss  bringt  unter  der  Rubrik 
Gehirnaffectionen  in  Folge  kleiner  operativer  Eingriffe  mehrere 
Illustrationen  zu  diesen  Worten. 

Verfolgt  man  an  der  Hand  von  Dreyfuss'  Zusammenstellun- 
gen den  Uebergang  von  Eiterungen  aus  der  Kiefer-,  Stirn-  und 
Keilbeinhöhle  und  von  den  Siebbeinzellen  in  die  Schädelhöhle,  so 
begegnen  uns  auch  hier  dieselben  drei  Gruppen  eitriger  Entzün- 
dungen, welche  wir  bei  den  otogenen  Hirnkrankheiten  kennen  ge- 
lernt haben:  der  Hirnabscess,  die  Phlebitis  im  Sinus  cavernosus 
und  longitudinalis  und  die  Leptomeningitis.  Nur  scheinen  die  drei 
Processe  häufiger,  als  wenn  sie  vom  Ohre  angeregt  werden,  mit 
einander  sich  zu  combiniren  und  von  extraduralen  Eiterungen  be- 
gleitet zu  sein.  Der  Weg,  den  aus  der  Kieferhöhle  der  Eiter 
zur  Hirnbasis  nimmt,  geht  gewöhnlich  durch  die  Orbita.  Die 
chirurgische  Casuistik  weiss  von  zahlreichen  Fällen,  wo  eine 
Zahncaries  Thrombophlebitis  der  Orbitalvenen,  oder  Orbital- 
phlegmonen durch  Verbreitung  der  Infection  nach  sich  zog.  So 
im  Falle  von  Panas^),  Ein  Molarzahn  des  rechten  Oberkiefers  ist 
cariös.  Es  folgt  eine  Periostitis  im  Antrum  Highmori  und  per 
continuitatem  eine  Periostitis  des  Orbitalhodens.  V^on  hier  gt^ht  di«> 
Eiterung  unter  Abhebung  des  Periosts  weiter  auf  die  innere  Wand 
der  Orbita,  als  Periostitis  ethmoidalis  und  schliesslich  auf  die 
obere  Wand,  welche  perforirt  wird.  Nun  erfolgt  die  Infection  des 
Gehirns  und  die  Bildung  eines  xVbscesses  in  dessen  Frontallaj)pen. 


1)  Panas:  Arch.  d'Ophthalmologie.   1805.   Mars. 
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Ich  kann  es  mir  nicht  versagen,  einen  instructiven  Sectionsbefund, 
der  Dmochowski^)  gehört,  nach  Dreyfuss'  Referate  hier  ein- 
zuschalten. Der  Hirnabscess  war  durch  eine  Orbitalphlegmone 
veranlasst  und  diese  ersichtlicher  Weise  von  der  Kieferhöhle  aus- 
gegangen. Mann  von  51  Jahren.  Auf  der  Himconvexität  sah 
man  unterhalb  der  Pia  mater,  längs  der  Venen  eine  eitrige  Infil- 
tration. An  der  Hirnbasis  war  die  Infiltration  sehr  erheblich  und 
ausserdem  der  ganze  Raum  zwischen  Dura  und  Pia  von  Eiter 
eingenommen.  Im  vorderen  Theile  des  rechten  Stirnlappens 
lag  ein  wallnussgrosser  Abscess  mit  glatten  Wänden. 
Der  Inhalt  des  Abscesses  bestand  aus  gelbgrünem,  nicht  übel- 
riechendem, sehr  zähem  Eiter.  Nach  sorgfältigem  Abspülen  der 
Hirnbasis  von  dem  dort  vorhandenen  Eiter  constatirte  man,  dass 
die  Dura  mater,  besonders  an  der  rechten  Seite  neben  der  Sella 
turcica,  stark  verdickt,  mit  Eiter  infiltrirt  und  perforirt  war.  Die 
Oeffnung  war  von  der  Grösse  einer  kleinen  Erbse,  hatte  den 
Knochen  durchbohrt  und  führte  in  den  Sinus  sphenoidalis.  Es 
zeigte  sich  hierauf,  dass  der  ganze  Sinus  sphenoidalis  mit 
ähnlichem  Eiter,  wie  im  Hirnabscesse,  ausgefüllt  war.  Es  ergab 
sich  weiter,  dass  das  Unterhautzellgewebe  der  rechten  Stirnseite, 
5  cm  oberhalb  des  Auges,  der  ganzen  Schläfengegend  und  der 
Wange  ödematös  und  intensiv  hyperämisch  war;  an  vielen  Stellen 
hatten  sich  in  dem  Gewebe  einzelne  oder  zusammenfliessende 
Eiterherde  gebildet.  Der  umfangreichste  Herd  hatte  am  Stirnbeine 
seinen  Sitz.  In  der  Augenhöhle  hinter  dem  Augapfel  wurde  eben- 
falls Eiter  gefunden.  Nach  Abspülen  des  Eiters  in  der  Augenhöhle 
beobachtete  man  an  der  unteren  AVand,  V2  ^^  ^^^^  innen  vom 
Canalis  infraorbitalis,  eine  erbsengrosse  Oeffnung,  welche  in  die 
Kieferhöhle  führte.  Um  diese  Oeffnung  herum  war  der  Knochen  vom 
Periost  vollkommen  abgelöst,  seine  Oberfläche  uneben.  Die  Ab- 
lösung dehnte  sich  auf  die  Aussenwand  des  Oberkiefers  und  das 
Jochbein  aus,  umkreiste  den  Augenhöhlenrand  und  griff  auf  das 
Stirnbein  über.  Ueberall  ist  der  Knochen  usurirt  und  mit  Eiter 
infiltrirt.  Der  die  Innenwand  der  Highmorshöhle  bildende,  bloss- 
gelegte  Knochen  war  wie  aufgelockert,  weich,  sehr  stark  hyper- 
ämisch.    An    drei    Stellen    waren    darauf   hirsekorngrosse,    gelbe 


1)  Dmochowski:  Archiv  für  Laryngologie.  Bd.  3.  8.3.  1895. 
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Pünktchen  sichtbar.  Hier  war  der  Knochen  usurirt,  und  die  Sonde 
gelangte  durch  ihn  in  die  Highmorshöhle.  Die  ganze  Höhle  füllte 
dickflüssiger,  zäher,  nicht  übelriechender  Eiter  aus.  Eine  weitere 
Ulceration  war  im  oberen  Theile  der  hinteren  Wand,  im  Winkel 
zwischen  der  hinteren,  oberen  und  äusseren  Wand  sichtbar.  Auch 
hier  eine  Oeffnung,  durch  welche  die  Sonde  vom  Sinus  maxillaris 
in  den  Sinus  sphenoidalis  gelangte.  Der  Canal,  durch  den  die 
beiden  Höhlen  communicirten,  enthielt  Eiter  und  hatte  unebene  Wände. 
Eine  Communication  mit  der  Highmorhöhle  war  noch  an  einer  dritten 
Stelle  zu  Stande  gekommen,  nämlich  durch  ihre  obere  Wand  mit 
der  Augenhöhle.  Die  Sinus  frontales  und  ethmoidales  waren  vollkommen 
gesund.  Die  Diagnose  hatte  demnach  zu  lauten:  Empyema  antri  High- 
mori  et  sinus  sphenoidali  dextri.  Caries  ossis  sphenoidei,  maxillae 
superioris,  ossis  zygomatici  et  ossis  temporalis.  Phlegmone  sub- 
cutanea faciei  et  frontis.  Leptomeningitis  purulenta.  Paehymenin- 
gitis  purulenta.  Abscessus  intraduralis.  Abscessus  lobi  frontalis 
cerebri  dextri. 

In  den  45  secirten  Fällen  endocranieller  Eiterungen  nach  Eite- 
rungen in  den  Kiefer-,  Stirn-,  Keilbeinhöhlen  und  den  Zellen  des 
Siebbeines,  welche  Dreyfuss  in  seinen  Tabellen  zusammengestellt 
hat*),  fanden  sich  20mal  Hirnabscesse,  19  davon  im  Frontallappen, 
1  im  Temporallappen  (Fall  Westermayer's),  Sinusthrombosen 
und  Phlebitiden  lOmal,  Leptomeningitiden  14 mal,  ein  extraduraler 
Abscess,  oder  eine  Pachymeningitis  suppurativa  Imal.  Combinirt 
waren  5  Abscesse  mit  extraduralen  Eiterungen,  4  Sinusthrombosen 
mit  Leptomeningitis,  2  Sinusthrombosen  mit  extraduralen  Eiterun- 
gen, 7  Leptomeningitiden  mit  extraduralen  Eiterungen.  Kuhnt 
sowol  als  Dreyfuss  haben  die  Bahnen,  welche  der  Eiter  von  den 
Nebenhöhlen  der  Nase  zum  Hirne  einschlug,  sorgfältig  studirt  und 
bestehenden  Knochenlücken  im  Siebbeine,  oder  Perforationen  der 
hinteren  Sinuswand  eine  besondere  Bed(Hitung  für  die  Propagation 
von  der  Schleimhaut  zur  Dura  mater  zugeschrieben.  Eine  undurch- 
dringliche Barriere  gegen  die  Infection  bildet  indessen  der  Knochen 
nicht.     Besonders  virulente  Staphylococcen    passiren  ihn,    wie    die 


1)  Der  Fall  von  Rouge,  S.  69,  Tabelle  D,  ist  von  mir  fortgelassen,  ob- 
gleich er  secirt  worden  ist.  Ueber  die  Beschaffenheit  der  Hirnhäute  fehlt  aber 
eine  Angabe. 
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Geschichte  der  acuten  Osteomyelitis  lehrt.  Dagegen  hat  das  Fort- 
kriechen der  Eiterung  längs  den  Gefässbahncn  die  grösste  Bedeu- 
tung für  die  Entstehung  der  Sinusthrombosen  und  wird  uns  daher 
im  nächsten  Abschnitte  ausführlicher  beschäftigen,  denn  den  Venen 
folgen  die  Träger  und  Erreger  der  Infection  mit  besonderer  Vorliebe. 


Der  tuberculöso  Hirnabscess  geht  aus  einem  Tuberkcl- 
conglomeratc  im  Hirne  in  einer  Weise  hervor,  welche  VMrchow 
zuerst  und  am  besten  geschildert  hat.  Der  kuglige  und  meist 
auch  höckerige  Knoten  hat  seinen  bevorzugten  Sitz  zwischen  grauer 
und  weisser  Hirnsubstanz,  wo  er  wie  eine  nicht  infectiöse  Ge- 
schwulst sich  ausnimmt,  daher  auch  von  uns  an  die  Hirntumoren 
geschlossen  worden  ist,  um  so  mehr,  als  er  eine  beträchtliche 
Grösse,  zumal  bei  Kindern,  erreichen  kann.  In  seiner  Peripherie 
von  einer  Schicht  weichen,  röthlichen  Gewebes  umgeben  und  in 
seinem  Centrum  verkäst,  verharrt  er,  nur  langsam  wachsend,  lange 
in  diesem  Zustande.  Schon  desswegen  gehört  er  mehr  zu  den 
Geschwülsten  als  den  A bscessen.  Colliquirt  sein  käsiger  Inhalt, 
was  nicht  häutig  geschieht,  so  liegen  mitten  im  Knoten  kleine  mit 
trüber,  molkiger  Flüssigkeit  gefüllte  Höhlen.  Indessen  es  kommt 
doch  auch  vor,  dass  rings  in  der  Peripherie  des  Tuberkelconglome- 
rats  eine  Eiterschicht  liegt,  oder  gar  seine  ganze  centrale  Masse 
Eiter  ist.  Die  periphere  Schicht  erscheint  uns  dann  wie  ein  ein- 
kapselnder Balg,  oder,  in  Analogie  mit  der  Einscheidung  chronischer, 
tuberculöser  Abscesse  in  anderen  Körpergegenden,  wie  eine  reich  vas- 
cularisirte  Abscessmembran.  Unter  solchem  Verhalten  dürfte  man  ver- 
führt werden,  den  tuberculösen  Abscess  für  einen  idiopathischen  zu 
halten,  was  zweifellos  unter  den  von  Martius  angeführten  Fällen  zwei- 
felhaften Ursprungs  mehrfach  vorgekommen  ist.  Entscheidend  hierfür 
wurde  eine  Beobachtung  FränkePs^).  Ein  junger  23jähr.  Mensch, 
welcher,  bis  auf  einen  wenig  beachteten  Lungenkatarrh,  sich  an- 
scheinend vollständiger  Gesundheit  erfreute,  wurde  plötzlich,  nach- 
dem bereits  einige  Monate  zuvor  die  Sprache  eine  leichte  Anomalie 
gezeigt  hatte,  aphasisch;  hierzu  gesellte  sich  binnen  Kurzem  Läh- 
mung des  rechten  Armes  und  Facialis.    Das  Sensorium  blieb  völlig 


1)  Fränlvol:   Deutsche  med.  Wochenschr.   1887.  No.  18. 
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klar,  die  Aphasie  erwies  sich  als  eine  rein  motorisclic.  Ausser  der 
Lähmung,  welche  sich  auch  auf  die  Zunge  erstreckte,  fiel  die  ausser- 
ordentliche Schmerzcmpfindlichkeit  des  Schädels  bei  der  Percussion 
auf,  welche  genau  demjenigen  Hirnbezirke  entsprach,  der  den  oberen 
aufsteigenden  Theil  der  dritten  linken  Stimwindung  und  die  an- 
grenzenden Partieen  der  Centralwindungen  umfasste.  Patient  klagte 
auch  spontan  über  heftige  Schmerzen  hinter  dem  linken  Stirnbeine, 
welche  schon  seit  längerer  Zeit  bestanden.  Von  sonstigen  posi- 
tiven oder  negativen  Erscheinungen  wären  nur  noch  die  massige, 
aber  unzweifelhafte  Pulsverlangsamung,  wie  das  Fehlen  jeglichen 
Fiebers  zu  erwähnen.  Nach  Verlauf  von  wenigen  Tagen  des 
Krankenaufenthaltes  starb  Patient,  ohne  dass  die  Lähmungen  sich 
weiter  ausgebreitet  hätten.  Im  Marklager  der  linken  Hemisphäre, 
dicht  unter  den  eben  bezeichneten  Windungen,  lag  ein  hühnerei- 
grosser  Absccss,  dessen  Eiter  rahmartig  und  geruchlos  war.  Um- 
geben war  er  von  einer  etwa  2 — 3  mm  breiten,  derben  Membran, 
deren  Innenfläche  mit  leisten-  und  kammartigen  Fortsätzen  besetzt, 
während  von  aussen  das  Hirn  sehr  weich  und  ödcmatüs  war.  Der 
Abscess  glich  also  in  allen  Stücken  einem  tief  sitzenden  trauma- 
tischen oder  otitischen  Hirnabscesse,  allein  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Eiters  stellte  seine  tuberculöse  Natur  fest.  Ab- 
gesehen von  auffallend  grossen  Mengen  theils  feinkörnigen,  theils 
fettigen  Detritus,  sowie  zahlreicher  Fettkrystalle  und  der  fettigen 
Degeneration  der  Eiterkörporchen,  wimmelte  es  geradezu  von  Tu- 
berkelbacillen  in  ihm.  Während  in  der  einbalgenden  Membran  an 
keiner  Stelle,  weder  in  der  inneren,  schwammigen,  noch  äusseren, 
derberen  Schicht  histologisch  charakterisirte  Tuberkeln  gefunden  wur- 
den, zeigte  sie  sich  doch  durc'hsetzt  von  zahllosen  Tuberkelbacillen. 
Dass  in  einem  Tuberkelconglomerate  sich  Eiter  bildet,  selbst 
so  viel  Eiter,  wie  in  Frank eTs  Beobachtung,  kann  nicht  auffallen, 
seit  wir  durch  Koch 's  Experimente  wissen,  dass  abgestorbene 
Tuberkelbacillen  kräftige  Erreger  einer  typischen  Eiterung  sind. 


Die,  ausser  am  Temporale  und  Frontale,  unter  ca- 
riösen  oder  entzündeten  Schädelstellen  auftretenden 
Hirnabscesse  verschwinden  in  ihrer  Frequenz  vor  den  trauma- 
tischen, otogenen  und  selbst  rhinogenen  Abscessen. 
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Einen  Hirnabscess,  der  von  einer  acuten  Osteomye- 
litis cranii  inducirt  war,  sah  T^rillon^).  Das  13jähr.  Kind 
war  unter  typischen  Erscheinungen  erkrankt.  Bald  trat  eine  phleg- 
monöse Anschwellung  der  linken  Schläfegegend  dazu.  Aphasie 
mit  Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte  und  des  rechten  Armes. 
Spaltung  eines  subperiostalen  Abscesses  über  dem  linken  Planum 
temporale.  Da  die  Hirnerscheinungen  blieben,  wurde  mit  einer 
Trepankrone  der  Schädel  durch  den  kranken  Knochen  eröffnet,  der 
zwischen  Knochen  und  Dura  erwartete  Eiter  aber  fehlte.  Die  dritte 
Probepunction  traf  den  Abscess  im  Hirne,  worauf  dieser  breit  er- 
öffnet wurde.  Die  Lähmungen  schwanden  sofort  und  in  den  ersten 
3  Tagen  ging  alles  gut,  dann  entwickelte  sich  eine  Meningitis, 
welcher  die  Kranke  erlag. 

Selbstverständlich  kann  jede  Eiterung  in  einem  Schädelknochen 
die  gleichen  infectiösen,  intracraniellen  Erkrankungen  nach  sich 
ziehen,  wie  eine  eitrige  Ostitis  oder  Caries  des  Schläfebeines,  also 
die  extradurale  Eiteransammlung,  den  Hirnabscess,  die  Sinusthrom- 
bose und  die  eitrige  Meningitis.  Ausser  traumatisch  oder  osteo- 
myelitisch bedingten  Abscessen  im  Schädelskelett  kommen  hier  wol 
nur  syphilitische  und  tuberculöse  Ostitiden  zur  Sprache.  Es 
ist  mir  nicht  bekannt  geworden,  dass  unter  den  gummös  erkrankten 
Schädelknochen,  so  viele  ich  auch  zu  behandeln  gehabt  habe,  in 
der  Tiefe  des  Hirnes  sich  ein  Hirnabscess  gebildet  hätte.  Anders 
bei  der  Form  der  Schädeltuberculose,  die  v.  Volkmann  perfo- 
rirende  Ostitis  genannt  hat.  Ich  habe  in  zwei  Fällen  perforirender 
Schädeltuberculose  unter  der  kranken  Knochenstelle  im  Occiput 
zwei  Mal  Abscesse,  einmal  im  Kleinhirne  und  das  andere  Mal  im 
Occipitallappen  gefunden.  In  dem  ersten  Falle,  der  tödtlich  verlief, 
enthielten  die  zwei  tief  liegenden  und  umkapselten  Abscesse  dick- 
flüssigen, grünlichen  Eiter,  sodass  ich  sie  zunächst  nicht  von  erweichten 
Tuberkeln,  sondern  dem  Eiterungsprocesse  am  Knochen  abgeleitet 
habe.  In  Fällen,  in  welchen  die  ganze  Dicke  des  Knochens  von 
käsigen  Massen  durchsetzt  ist,  sollte  man  a  priori  erwarten,  dass, 
wie  ich  es  oft  unter  der  tuberculösen  Ostitis  gefunden  habe,  eine 
Schicht  schwammiger  und  auch  von  Eiter  durchsetzter  Granulationen 
zwischen  Knochen  und  harter  Hirnhaut  liegt.    In  einem  dieser  Fälle 


1)  Terillon:  Bull,  et  mem.  do  la  Soc.  de  chir.  Paris  1889.  T.XV.  p.555. 
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hatten  Kopfschmerzen  und  häufiges  Erbrechen  bestanden,  die  mit 
Bildung  einer  circumscripten  Anschwellung  über  dem  Occipitale 
aufhörten.  Die  Anschwellung  bestand  aus  einem  subperiostalen 
Abscesse,  der  durch  eine  Oeffnung  im  tuberculösen  Knochenstückc 
mit  einem  anderen  Abscesse  zwischen  Knochen  und  Dura  commu- 
nicirte.  Offenbar  war  diese  innere  Eiteransammlung  zur  Zeit  der 
Kopfschmerzen  und  des  Erbrechens  grösser  gewesen  und  hatte  dess- 
wegcn  Hirndruckerseheinungen  gemacht,  welche  aufhörten,  als  durch 
den  Knochen  der  Eiter  unter  die  Weichtheile  des  Schädels  ge- 
drungen war.  In  einem  anderen  Falle  fanden  sich  neben  einem, 
von  mir  aus  dem  Proc.  mastoideus  gemeisselten,  tuberculösen  Se- 
quester, zu  dem  ein  Fistelgang  führte,  noch  an  zwei  anderen  Stellen, 
über  dem  gegenüberliegenden  Parietale  und  am  Frontale,  perfori- 
rende,  käsige  Ostitiden,  von  ihrem  gewöhnlichen,  geringen  Um- 
fange. Mit  solchen  Erfahrungen  wird  man  geneigt  sein,  die  nach- 
stehende Krankengeschichte  auch  als  einen  Fall  multipler,  tubercu- 
löser  Ostitis  des  Schädels  zn  deuten.  Ich  habe  den  Fall  gemein- 
sam mit  Generalarzt  Dr.  Traut  mann  behandelt  und  danke  dessen 
Freundlichkeit  die  betreffenden  Notizen. 

Der  8jährige  Knabe  erkrankte  am  17.  Januar  1888  mit  Schmerzen, 
bei  profuser  Eiterung  aus  dem  rechten  Ohre.  14  Tage  darauf  Anschwellung 
am  Hinterkopfe  und  unausgesetzt  hohes  Fieber,  häufiges  Erbrechen,  lebhafte 
Kopfschmerzen.  Zu  beiden  Seiten  des  Halses  schon  seit  Jahren  stark  ge- 
schwollene Lymphdrüsen,  von  denen  einige  an  der  linken  Seite  schon  durch 
frühere  Operationen  entfernt  worden  waren.  Bei  der  Aufnahme  in  Dr.  Traut- 
mann's  Klinik  am  7.  März  war  der  Knabe  zum  Skelett  abgemagert,  an- 
ämisch und  fieberte  jeden  Abend  hoch.  Puls  frequent  und  aussetzend.  Appetit 
kaum  vorhanden.  Von  Zeit  zu  Zeit  Erbrechen.  Rechterseits  waren  in  die  er- 
weichten Lymphdrüsen  Schnitte  vor  und  hinter  dem  Sternocleidomastoideus 
gemacht  worden.  Auffallend  starke  Füllung  der  Venen  an  der  linken  Schadel- 
und  Gesichtsseite.  Bei  der  Untersuchung  der  Ohren  zeigten  sich  links  gesunde 
Verhältnisse.  Rechts  Kopfknochenleitung  erhalten,  ebenso  wird  auch  Flüster- 
sprache gehört.  Uebelriechende,  dünnflüssige  Eiterung  aus  dem  Gehörgange. 
Beim  Einspritzen  fliesst  das  Wasser  in  den  Rachen  und  Mund.  Grosser 
Trommelfelldefect  im  vorderen  Abschnitte,  durch  den  die  Luft  leicht  dringt. 
Am  22.  März  starker  Schüttelfrost  mit  Temperaturerhöhung  auf  39,7.  Eröffnung 
des  Warzenfortsatzes,  wobei  die  Dura  blossgelegt  wird.  Colossale  venöse 
Blutung  aus  den  Weichtheilen  und  Knochen.  Im  Antrum  mastoideum  Eiter. 
Die  abendlichen  Temperaturerhöhungen  Hessen  für  wenige  Tage  nach,  kehrten 
aber  dann  wieder.  In  die  Oeffnung  am  Warzen fortsatze  kam  eine  Canüle. 
Jedesmal  wenn  diese  herausgezogen  wurde,  floss  noch  recht  viel  Eiter  nach, 
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so  dass  das  immer  noch  fortbestehende,  bald  Abends,  bald  Morgens  exacerbi- 
rende  Fieber   auf  Eiterretention   innerhalb   des  Felsenbeines   bezogen    wurde. 
Am  26.  April  wurde  ein  Abscess  hinter  dem  oberen  Drittel  des  Sternocleido- 
mastoidcus  eröffnet,    der   mit  der  Wunde   im  Warzen fortsatzc   communicirie. 
Am  25.  Mai  wurde  eine  fluctuirende  Stelle  über  dem  Winkel  der  Lambdanahi 
am  Occiput  entdeckt  und  eröffnet.    Der  unterliegende  Knochen  war  rauh  und 
cariös.    In  allen  Wunden  ausserordentlich  schwammige,  braunrothe  und  leicht 
blutende  Granulationen.    Am  29.  Mai  wurde  ich  hinzugezogen  und  kratzte  zu- 
nächst sämmtliche  Wunden  aus,  um  sie  weiter  mit  Jodoformgaze  zu  verbinden. 
Das  Fieber  Hess  indessen  nicht  nach.    Ich  nahm  gerade  wegen  dieses  Fiebers 
und  weil  eine  Eiterretention  im  Ohre  durchaus  nicht  nachzuweisen  war,  an, 
dass  unter  der  cariösen  Stelle  am  Hinterhaupte  ein  Abscess  lüge.   Selbst  wenn 
die  Caries   am  Occipitale   keine  tuberculöse   sein  sollte,    wäre  desswegen  die 
Ausmeisselung  der  erkrankten  Partie  doch  zu  empfehlen  gewesen.    Ein  Fieber, 
welches  Abends  bis  nahe  an  40  reichte,  um  Morgens  zu  normaler  Temperatur 
wieder   abzufallen,    deutete,    unter   den  vorliegenden  Verhältnissen,    fast    mit 
Noth wendigkeit  auf  ein  Eiterdepot,    dem  ein  Abflusskanal,  oder  eine  Abfluss- 
örtnung  fehlte.    Ich  mcisselte  daher  ein  etwa  4  qcm  grosses  Knochenstück  an 
der  bezeichneten  Stelle  aus.    Der  innere  lland   der  Oeffnung   entsprach  der 
Mittellinie.    Auch  während  dieser  Operation  blutete  es  aus  allen  kleinen  und 
selbst  kleinsten  Gefässen,  so  dass  das  Umstechen  und  Unterbinden  mich  nicht 
wenig  aufhielt.    Die  Dura  pulsirte  nicht.    Es  ist  bekannt,  welchen  Werth  man 
diesem  Zeichen  beimisst.    Dazu  kam  ihr  missfarbenes,  wie  gangränöses  Aus- 
sehen.   Ich  spaltete  sie  längs  des   äusseren  Randes   der  Knochenwunde,    um 
den  Sinus  longitudinalis  zu  schonen.     Sofort  quoll  reichlich  Eiter  aus.     Die 
Sonde  liess  sich  mehr  als  3  cm   tief  noch  einführen,    ebenso  ein  Drainrohr, 
welches  liegen  blieb.   Die  Operation  hatte  das  Aufhören  des  Fiebers  zur  Folge. 
Als  am   26.  Juni    —  also  10  Tage  später  —  -   durch    die  Knochenöffnung  ein 
Wasserstrahl  gespritzt  wurde,  kam  das  Wasser  zu  dem  in  den  Hirnabscess  am 
Occiput  eingeführten  Drainrohr  heraus.     Das  Experiment  liess  sich  mehrmals 
und  auch  an  den  darauf  folgenden  Tagen  mit  Erfolg  wiederholen.     Welchen 
Weg  der  Eiter  vom  Ohre  genommen,    um    unter   die  Dura,   an    die  entgegen- 
gesetzte Seite  des  Sinus  longitudinalis  zu  gelangen,  will  ich  nicht  hier  er- 
örtern.  Die  colossale  Erweiterung  der  Gesichts-  und  Kopfvenen  auf  der  rechten 
Seite,  der  Seite  des  kranken  Ohres,  liess  ja  wohl  an  eine  Thrombose  des  Sinus 
denken.    Bei  Annahme  einer  Sinusthrombose  könnte  man  denken,    dass  längs 
der  Vene  die  Erreger  der  Eiterung   bis   über   die  Vena  magna  Galeni   hinaus 
und    dann   zu   der  Seite   des  Längsblutleiters   gewandert  seien,   um  hier  den 
Abscess  hervorzurufen.    Ihr  Weg  mü'sste  ein  offener  geblieben  sein,  denn  so 
allein  nur  liesse  sich  verstehen,  wie  die  in  den  rechten  Processus  mastoideus 
durch  den  Stempel  der  Spritze  getriebene  Flüssigkeit  an  der  linken  Seite  der 
Hinterhauptschuppe  und  unterhalb  der  Dura  zum  Vorschein  kommen  konnte. 
Berücksichtigt  man  diese  Communication  nicht,  so  liegt  allerdings  nichts  näher, 
als  die  Knochenaffection  im  Occipitale  und  im  Temporale  als  zwei  tuberculöse 
Ostitiden  aufzufassen.    Ich  habe  schon  oben  ein  Beispiel  von  einem  oder  viel- 
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mehr  zwei  Ilirnabscessen  unter  einer  perforirenden  Schädeltuberculose  des 
Hinterhauptes  angeführt  und  halte  die  Tuberculose  des  Felsenbeines  für  eine 
nicht  ungewöhnliche  Ursache  des  chronischen  Ohrenflusses.  Jedenfalls  litt 
der  Knabe  an  einer  Local tuberculose  der  Lymphdrüsen.  Diese  führte  Anfang 
Augast  in  Stettin,  wohin  der  am  20.  Juli  in  voller  Heilung  entlassene  kleine 
Patient  zurückgekehrt  war,  zu  einer  Exstirpation  des  linksseitigen  Drüsjn- 
packets.  Mitte  September  theilte  mir  College  Schmid  mit,  dass  der  Patient 
wohl  und  kräftig  wäre,  allein  die  Wunde  am  Hintcrhaupto  sich  noch  nicht 
voUständig  geschlossen  habe.  Wiederholentlich  hätte  er  die  schwammigen, 
üppig  herauswuchernden  Granulationen  zu  beseitigen  gehabt.  Die  Eiterung 
aus  dem  Mittelohrc  hat  ganz  aufgehört,  die  Canüle,  die  lange  im  Proc.  masto- 
ideus  gelegen,  ist,  wie  es  scheint,  ohne  Nachtheil  schon  seit  längejer  Zeit 
fortgelassen  worden.  Allein  die  Besserung  dauerte  nicht  lange.  Schmid 
fand  einen  neuen  Abscess  an  der  rechten  Schädelseite,  der  zu  neuer  Auf- 
meisselung  nöthigte.  Im  Februar  1888  starb  der  Knabe.  Aus  der  bloss  auf 
den  Schädel  beschränkten  Section,  welcher  College  Schmid  beiwohnte,  erfuhr 
ich,  dass  das  Schädeldach  an  mehreren  Stellen,  so  der  Gegend  des  rechten 
Proc.  mastoideus,  der  Scheitelgegend  und  3  Finger  breit  hinter  und  über  dem 
rechten  Proc.  mastoid.  perforirt  war.  An  den  genannten  Stellen  ausserordent- 
lich feste  Verklebungen  der  Hirnhäute  mit  dem  Knochen.  Diesen  entsprechend 
Käseherde  in  der  Umgebung.  Cerebrum  selbst  intact.  Die  Sinus,  speciell  der 
Sinus  longitudinalis,  ausgefüllt  von  theils  starren,  theils  bröckligen  Thromben. 
Das  reehte  Felsenbein  wurde  herausgenommen.     Es  war  von  Eiterungen  frei. 


Der  metastatische  Hirnabsccss,  welcher  Folge  von 
Eiterungen  an  anderen  Körperstellen  als  der  Schädel- 
gegend, selbst  in  weit  entlegenen  Organen  ist,  tritt  in  der 
grossen  Mehrzahl  aller  Fälle  multipel  auf.  Indessen  kann 
er  auch  solitär  und  wenn  in  günstiger  Lage  operabel  sein. 
Die  in  den  typischen  Fällen  der  Pyäinie  vorkommenden 
Hirnabscesse  haben  mit  den  bekannten  Eiterherden  in  der  Lunge, 
Leber,  den  Nieren  und  Gelenken  die  gleiche  Genese  und  sind 
immer  multipel.  Ich  habe  an  einem  Manne,  der  an  Erfrierungs- 
gangrän beider  Unterschenkel  zu  Grunde  gegangen  war,  mehr  als 
hundert  Abscesse  in  allen  Abschnitten  des  Gehirns  gesehen.  Maass- 
gebend  ist  Böttcher's  Untersuchung  von  pyämischen  Hirn- 
abscessen^),  die  neben  oder  vielmehr  nach  pyäniisclum  Lungen- 
abscessen  aufgetreten  waren.    In  jedem  der  kleineren  ]lirnal)S(;e.sse 


2)  Böttcher:    Petersburger  med.  Zeilschr.    1^<I0.  S.  »Wi, 
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fand  or,  neben  Pigment,  elastische  Fasern,  die  nur  aus  lien  Lunten 
stammen  konnten  und  offenijar  auf  embolischem  Wege  in  die  Hirn- 
arterien gekommen  waren.  Für  den  Chirurgen  haben  diese  py- 
ämischcn,  multiplen  Abscesse  kein  Interesse,  wol  aber  die  meta— 
statischen  solitaren  Abscesse,  von  denen  Mao  Ewen  meint,  dass 
sie  ein  Drittel  aller  metastatisehen  Hirnabscesse  ausmacht  i'n,  und 
Martius')  unter  22  sogar  9  fand. 

Die  Geschichte  der    vereinzelten    metastatischen    Hirn 
abscesse  beginnt  mit  Virchow's^)  Hinweis  auf  Brand metasta^ei 
im  Hirn  bei  Luiigengangrän.      Ihm    folgte  ßiermcr*) 
Referate    über    vier   raetastatische    Hinieiterungen    nach    Bronchi- 
ectasic.    Eine  zusammenfassende,  auf  acht  interessante  eigene  Deob 
achtungen  gestützte  Bearbeitung  des  Gegenstandes  lieferte  Nälher'J 
Es  handelte  sich  hier  um  Kranke,    die  eine    schwere  entzündUdi 
Affcction    ihrer    Respirationsorganc    durchgemacht    hatten,     eine 
Liingenabscess,  oder  eine  LungiMigangrän  nach  einem  Infarct  odi 
einer  Pneumonie,    oder    einer  Verwimdung    der    Lungen    und    u 
Kranke  mit  exsudativer  Pleuritis,  oder  einem  Empyem.     Sie  litti 
an  quälendem,  oft  exaccrbirendem  Husten,  an  periodisch  auftretei 
dem,  oder  beständig  andauerndem,  reichlich   eiterigem  und  fötidc 
Auswurfe.     Dazwischen  ücbcrten  sie  in  Folge  acuter  Verschlimm 
rungcn,    die  unter  den  Ersclieinungen   pneumonischer  Infiltrate 
unregeln lässigem  Verlaufe  längere  Zeit  sich  hinzogen.     Dieser  7—~~ 
stand  dauerte  Jahre,  selbst  Jahrzehnte,  bis  sie  immer  kurKathmigi 
cyanotisch  und  kachectisch  wurden    und  dann  entweder    an 
meiner  Hinfälligkeit  zu  Grunde  gingen,  oder  aber  zulet/t  das  Bi 
einer  schweren  Hirnaffoction  boten.    In  nahezu  hundert  Fällen  v 
Lungengangräii,  fötider  Bronchitis  und  Bronchiectasioenbildung  c 
Leipziger  Sectionshauses  fand  Naiher  nicht  weniger  als  acht 
Eiterdepots  im  Hirne,    sieben  von   diesen  acht  waren  vielfach, 
verschiedenen  Stellen    des  Hirns  vorhanden,  und  nur  einer  soüt" 
Auch    in    später  erschienenen  Mittheiiungen  wird    die  Mulliplirk 
der  bezüglichen  Abscesse    innerhalb    des  Hirns    immer  wieder 
tont,    so  z.  B.  von  Hein    (Bericht    über    die   Rudolph-Stiftung 
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Wien.  1883),  der  in  einem  Falle  von  Schluckpneunionie  nicht  \vo- 
aiger  als  sieben  Abscessc  im  Stirnlappen,  im  Corpus  striatum 
und  in  der  Linsenkapscl  fand.  Seitdem  sind  freilich  zahlreiche 
casuistische  Mittheilungen  über  solitäre  Hirnabscesse  nach  den 
erwähnten  intrathoracischen  Krankheiten  bekannt  geworden,  so 
die  9  Fälle  von  Martius.  Infectionsquellen  für  das  Hirn  auf 
Dmbolischen  Wegen  sind  von  Seiten  der  Lunge  in  erster 
Stelle  die  Lungengangrän  und  die  putride,  mit  Ectasie  verbundene 
Bronchitis,  von  Seiten  der  Pleura  die  alten  Empyeme,  zumal, 
wie  es  scheint,  die  mehrfach,  aber  mit  ungenügendem  Erfolge  ope- 
rirten.  Selbstverständlich  sind  es  immer  Thromben  in  Lungen- 
venen, von  denen  der  Embolus  abbröckelt.  Für  beide  Ausgangs- 
stellen ist  durch  die  Section  das  Auftreten  bloss  eines  Hirnab- 
scesses  in  ihrem  Gefolge  erwiesen  worden.  Mit  der  Bestimmtheit  und 
Regelmässigkeit,  wie  ein  traumatischer,  otitischer  oder  rhinogener 
Himabscess,  hat  der  pulmonare  seine  Prädilectionsstelle  im  Hirne 
nicht,  allein  die  Betrachtungen,  welche  Martius  über  seine  Genese 
und  Symptomatologie  angestellt  hat,  geben  doch  auch  für  die  Be- 
stimmung seines  Sitzes  gewisse  Wahrscheinlichkeiten.  Bei  der  Ent- 
stehung des  pulmonalen  Hirnabscesses  müssen  dieselben  rein 
mechanischen  Bedingungen  wirken,  wie  bei  den  vom  linken 
Herzen  ausgehenden  Embolieen  überhaupt.  Neben  der  Weite  des 
abgehenden  Gefässes  ist  vor  allem  der  Winkel,  unter  dem  es 
entspringt,  von  Einfluss  auf  die  relative  Häufigkeit  der  vom  Em- 
bolus eingeschlagenen  Bahn.  Die  linke  Carotis  liegt  einigermassen 
in  der  gradlinigen  Verlängerung  der  Aorta  ascendens.  Hier  fährt 
der  Embolus  daher  noch  leichter  als  in  die  Carotis  dextra  hinein, 
daher  lagen  von  Martius'  9  solitären  Abscessen  7  links- und  nur 
2  rechts.  In  der  linken  llirnhälfte,  so  schliesst  Martius  weit^'r, 
ist  es  wieder  ein  bestimmtes  Gefässgebiet,  das,  wie  die  nicht  s<'p- 
tischen,  so  auch  die  infectiösen  Emboli  mit  Vorliebe  aufnimmt, 
das  der  Arteria  fossae  Svivii.  Unter  seinen  9  solitären  Abscessen, 
für  deren  Entstehung  wol  immer  eine  ^^ewisse  Grösse  des  Embolus 
gefordert  werden  muss,  la;.^en  8  im  Gebiete  di<*ses  Gefässes,  nur 
einer  in  dem  der  Arteria  cerebri  posterior.  Wie  Heubner  gezeigt, 
gehen  aus  der  Arteria  fossae  Sylvii  zweierlei  Endäst^*  ah,  die  recht- 
winklig vomStemum  zu  den  basalen Ganirlien  sich  abbiegendi*n  und  rlie 
spitz^vinkligunddichotomisch  sichtheilenden  fünf  Endzweige  zurKinde. 
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In  Jelzk'rcii  koinnu'ii  datier  liauptsäuliliiih  dn?  Verstopfunger,  also 
auch  die  infectiösen  Embolieen,  vor.  Ist  das  riclitig,  so  werden  wir  die 
soliUirpn,  nietastaUschen  Aliseossc  vorzugsweise  in  der  Gegend  der 
Central  Windungen  zu  suclien  haben.  Krämpfe  und  Lähmungen  auf 
der  rechten  Körperseite  sind  von  diesem  Sitze  ahhiingig,  und  Üiai- 
sachlich  in  typisdicr  Weise  in  den  richtig  erkannten  und  glücklich 
operirten  Fällen  dieser  Himabscesse  auch  beobachtet  worden,  wie 
ich  in  den  nach  folgen  den  Beispielen  entwickeln  möchte, 

icli  beginne  mit  den  Fälti'n  von  Beltelhciml)  und  Senator^).  In 
itcm  ersleren  war«  eine  lopisclie  Dia^ose  kaum  zu  stellen  gewesen;  in  ilfni 
letzteren  dagegen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit.  Bpttolheim  giebl  die 
Krankengesdiiuhle  eines  (ijäbrigen  Knaben,  der  itn  Üclober  I»83  nach  ein«! 
ErkSILung  an  linksseitiger  Pneumonie,  zu  welcher  sich  8  Tage  s[ät«r  eine 
gleichseitige  Pleuritis  gesellte,  erkrankt  war.  Nach  4  Monaten  erst  konnte  er 
das  Bell  verlassen,  trat  aber  .luni  lää3  mit  einem  linksseitigen  Empyem  wieder 
in  Bbbandlung.  Am  18.  Juli  wurdö  nach  Rescction  der  6.,  7.  und  8.  Kifpe 
der  dicke,  geruchlose,  gelbe  Eiter  entleert.  Am  13.  Sept.  mit  einer  Ttiorax- 
tlstel  entlassen,  wurde  Fatient  am  37.  Nov.  mit  dieser  und  einer  Kweilen  im 
Bereiche  der  Narbe  siliemlen  Fistel  wieder  ins  IJospitnl  gebracht,  -leut  wur>le 
noch  einmal  mittelst  eines  durch  beide  Fisteln  gehenden  Lappenschnittes  uml 
einer  Gegenöffnung  in  der  Nähe  des  Schwertfortsatzes  der  Thorax  und  eine 
kleine,  von  verdickter  Pleura  co.stalis  und  pulmonalis  begrenzte  AbscesshöMc 
orölTneC.  Auch  diese  Operation  wurde  gut  überstanden,  die  Ausscheidung 
blieb  gering,  die  Temperntur  normal,  das  Allgcmeinbefindcu  relativ  gut.  .\m 
13.  und  14.  December  traten  plötzlich  Mattigkeit,  Schlafsucht,  sowie  Parese 
der  unteren  Zweige  des  rechten  Facialis  und  der  rechten  Etlromitäten  aaf. 
Am  16.  schon  war  eine  vollständige  Paralyse  der  letzteren  aosgebildot.  Am 
17.  zweimaliges  Erbrechen;  am  18.  klonische  Zuckungen  in  den  gelähmlen 
Gebieten.  Am  20.  und  21.  deutlicher  Nacblass  In  der  Intensität  der  Paralyse, 
so  dass  active  Bewegungen  der  rechten  Extremitäten  wieder  ausgeführt  werden 
konnten.  Am  33.  Paralyse  wieder  stürker,  automatisches  Auf-  and  .\bbewegrn 
des  linken  Beines.  Parese  des  linken  Oculomotorius  und  Lähmung  des  linken 
Abducens.  Am  'iG.  Respiration  stark  beschleunigt,  allgemeine  Krämpfe, 
Opisthotonus,  Eiilus  letalis.  Kui7.  vor  dem  Tode  einzige  Temperatur- 
Steigerung  bis  auf  36,6"  Cdsius.  Bei  der  Section  des  Gehirns  fand  man  die 
Hirnwindungen  stark  abgeplattet,  die  Furchen  vollstiindig  verstrichen;  im 
linken  .SchläfeUpiien  eine  bis  7  cm  nach  vorn  und  hinten,  bis  3  cm  in  der 
Breite  und  Höhe  messende  Abscesshöhle,  welche  mit  dicklichem,  grünem, 
missfarbigem,  übelriechendem  Eiter  gefüllt  und  von  zerfliessend  weichen  Wan- 
dungen umgeben  war. 


1)  Bettelhoim:  Archiv  für  kün.  Medicin.   1884.   Bd.  3.V 

2)  Senator;  Berliner  klin.  Wochenschr.   1879.  No,  4. 
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Senalor's  Fall  ist  wohl  für  die  späteren  Operationen  maassgebend  ge- 
worden. Ein  SOjähriger  Steinmetz,  der  seit  einem  halben  Jahre  lungenkrank 
war,  wurde  mit  Dämpfung  des  rechten  Oberlappens,  übelriechendem  Auswurfe 
und  abendlichen  Fieberbewegungen  ins  ITospital  aufgenommen.  Hier  ent- 
wickelte sich  ohne  sonstige  Gehirnerscheinungen  eine  Lähmung  der  rechten 
oberen  Extremität,  welche,  während  sie  dem  Grade  nach  zunahm,  von  den 
Fingern  bis  zum  Oberarme  aufstieg.  Fünf  Tage  nach  Beginn  der  Lähmung 
trat  ein  epileptischer  Anfall  auf,  welcher  mit  Zuckungen  der  rechten  Hand 
und  bald  auch  des  rechten  Armes  bei  erhaltenem  Bewusstsein  begann.  Am 
achten  Tage  wurde  eine  Parese  der  unteren  Aeste  des  rechten  Facialis  und 
am  neunten  Tage  der  Krankheit  noch  eine  solche  des  rechten  Beines,  am 
stärksten  wieder  des  Fusses,  bemerkt.  \Vährend  die  Lähmungen  zunahmen, 
stellte  sich  eine  Sprachstörung  ein,  die  am  13.  Krankheitstago  bis  zu  einer 
deutlich  ausgesprochenen  atactischen  Aphasie  gedieh.  Am  17.  Tage  starb  der 
Kranke.  Die  Section  ergab  in  den  Lungen  mehrere  Cavernen  und  zahlreiche 
pefibronchitische  Herde;  im  Marklagcr  der  linken  Hirnhälfte'  ein  Abscess, 
velcher  50  g  übelriechenden  Eiters  enthielt,  ohne  deutliche  Membran,  aber 
Jin  der  Peripherie  des  Hirns  dem  Durchbruche  nahe  war.  Hier  erschien  vor 
cier  Rolando'schen  Furche  und  ihr  entlang,  über  den  Stirnlappen  ziehend 
eine  augenfällige  Abplattung  und  grünliche  Verfärbung.  Besonders  betroffen 
"War  hierbei  der  hintere  Theil  der  dritten  Stirnwindung. 

Eskridge^)  beschreibt  ebenfalls  einen  solitären  Hirnabscess  bei  einem 
l^atienten,  der  an  Brachiectasie  gelitten  hatte.  Die  Hemianopsie,  welche  sich 
i  m  Verlaufe  der  Krankheit  entwickelte,  wies  auf  ein  Hirnleiden  und  zwar  die 
liinteren  Drittel  der  Capsula  interna. 

Unter  Umständen,  wie  die  eben  geschilderten,  wäre  die  Diagnose  des 
Sitzes  der  Krankheit  im  Hirne  möglich  gewesen,  während  das  gleichzeitige 
Gestehen  der  Lungenaffection  die  Existenz  eines  Abscesses  gegenüber  der  eines 
ITumor  nahe  gelegt  hätte 2). 

Eine  solche  Ueberlegung  veranlasste  Drummond^)  zu  einer,  freilich 
€3rfolglosen  Operation.  Indessen  ein  Abscess  und  zwar  nur  einer  war  in  der 
^*ähe  seiner  TrepanationsüflFnung  thatsächlich  vorhanden  gewesen. 

Eine  29jährige  anämische  und  schwächliche  \Väscherin  war  zwei  Wochen 
X'or  ihrer  Aufnahme  am  18.  December  1886  mit  wiederholten  Frostschauern 
orkrankt.  Zur  Zeit  klagte  sie  über  Kurzathmigkeit  und  Schmerzen  in  der  rechten 
(irusthälfte,  in  welcher  sich  leicht  ein  beträchtliches  pleuritisches  Exsudat 
nachweisen  Hess.     Zwei  Tage  nach  der  Aufnahme  ein  Schüttelfrost  mit  nach- 


1)  Eskridge:  Philadelphia  med.  News.   1895.  p.  9'). 

2)  Man  vergleiche  die  Dissertation  von  Couchon:  Those  de  doctorat. 
Paris  1888/89,  und  die  Mittheilungen  von  Cayloy:  Lancet.  1884.  T.l.  p.7(M). 
—  Finlay:  Lancet.  1886.  T.l.  p.  298.  —  Sainsbury:  Lancet.  1S89. 
T.  IL  p.  740  —  über  solitäre,  metastatische  Hirnabscesse  nach  Lungen-  und 
Pleurakrankheiten. 

3)  Drummond:   Lancet.   18^7.    Vol.  11.   \k  7. 


MinbuiidiT  Bcntimnionlieil  ües  Sonsorium  und  den  Zpichen  einer  Broni'Im 
monie  in  der  linken  I.iingo.    Biirch   anJialtendos  Erbtochpn  und  diarrlioisckrm. 
Aasleerangien  wurde  djd  Patientin   sclir  matt  and  elend.     Indessen  Lessei — ^t 
sich  vom  ^6.  Deceniber  bis  4.  Janua.r  der  Zustand  einigem  aussen. 
Tage  ein  neuer  Schiitteirrost  mit  Wiederkehr  des  Erbrechens  und  der  Diarrhc^ 
Abermals    zeigten    sich    Symptome:    einer   frischen  Pneumonie,    d 
10.  Januar  lorücliKingen.     Als  dann  durch  Probepunction  ein  Empyem    fe^ 
gestellt  worden  war,  wurde  dusselbe  durch  einen  Einschnitt  nntcr  deni  unter 
Scapular Winkel  erölTnet  und  die  BrusthJJhle    drainirt    und   regelmässig  ovs 
spült.    Der  anfänglich  üble  üeruch  des  Eilers  schwand  und  die  Absonden 
wurde  geringer.    Am  II.  Februar  neuer  Schüttelfrost  mit  Zeichen  einer  pne^ 
monischen  Infiltration  in  der  linken  Lungenspitze,  die  wieder  innerhalb  eir-» 
Woche  zurückging.    Am  18.  Februar  Entfernung  des  Drainrohrs  und  Rünstig^ 
Verhalten  der  Krankheit  In  den  folgenden   10  Tagen.     Am  '2S.  Februar  nCK.:j 
Schüttelfrost,    ohne   dass    dieses  Mal    eine  LnngenafTection    oder   sonst  e-Ä_ 
Störung  innerhalb  der  Brustorgane  nachgewiesen  worden  konnte.    Am  3.  K.^m 
drei  Kramptanfälle,   die  nicht  nSher  beschrieben  werden  konnten.     Am  7.  u»  i 
8.  wieder  Kramp fanfn Mo,     Klagen  über  heftige  Kopfschmerzen  in   der  Gege^  »^. 
des   linken    Parietale.     Die    ophthalmoscopisehe    Untersuchung   ergiebt  ^ 
beiderseitige  Neuritis  optica.    Am  9.  lange  Zeit  anhaltende  KrsiopfanßUe,    «iftiw 
genau  beobachtet  wurden.     Sic  begannen  mit  Zuckungen  des  reclilon  obe-. 
Augenlides.    Dann  folgte  conjugirte  Deviation  der  Augen  nach  rechts  und  « 
mittelbar  darauf  anch  Wendung  des  Kopfes  nach  rechts.  Neue  Zuckungen    «^  « 
Nasenflügel  und  des  rechten  Mundwinkels,  Steifigkeit  und  Krämpfe  im  recl».  'tt>eO' 
Arm  und  Bein.    Darauf  wurden  auch  das  linke  Bein  und  der  linke  Arm  r&  i 
und  verfielen  ebenso  wie  die  linke  Gesichtshälfte  in  Zuckungen.    Zwiscl 
den  einzelnen  Füllen  war  ein  Interwall  Ton  2—3  Stunden,   in  welcJieu 
Deviation  der  Augen  und  des  Kopfes  blieb.    Nach  10  Anfallen  wurde  sie  c^ 
i>lanl  und  slellle  sich  Lähmung  dos  rechten  Beines  und  Armes  ein,    wähl — -• 
die   linksseitigen  Extremitäten    bloss   rigid   waren.     Ebenso  war  die  Kr^k. 
ophasisoh  geworden.   Da  auch  die  Temperatur  erhöht  war,  wurde  ein  Abs^ 
in  der  Gegend    der   Unken  motorischen  Region   angenommen   und  das  ^^ 
suchen  desselben  mittelst  der  Trepanation  versucht.     Nach  mögliclist  geu^^ 
Bestimmung  des  Sulcus  Rolando  vrurde  über  dem  unteren  Abschnitte  desseX- 
oine  Oeffnung  von  2'f^"  Höhe  und  2^^"  Breite  angelegt.     TroUs  mehrfa«:^  *" 
Pundionen  mit  der  Explorativnadel,  nach  Incision  der  Dura  konnte  eine  E  •  *.*** 
ansammlung  nicht  entdeckt  werden.    Während  dieser  Versuche  halte  sich 
Liquor  cerebrospinalis  entleert.    Wohl  desswegen  besserten  sich  die  Dn 
erscheinungen.      Schon    Tags   darauf  war  Bewusstsein    vorhanden    und       *"' 
Sprache  wiedergekehrt,    die  Krämprc    halten  aufgebort   und  die  Paralyse    ^^"'^ 
verschwunden.   Allein  es  Btollte  sich  höheres  Fieber  ein  mit  Delirien,  in  de*»*" 
die  Patientin  aufsprang  und  umherlief.  Am  9.  Tage  nach  der  Operation  Ict»'"" 
Ausgang.    Bei  der  Section  konnte  festgestellt  werden,  dass  die  Trepaoatio"*" 
Öffnung  dem  unlereu  Drittel  der  aufsteigenden  Prontalwindung  und  dem  an!**" 
genden  Alischnitte  der  aufsteigenden  Parietalwindnng(TOrdBreundhinteroCenü«'" 
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Windung)  entsprach  und  nach  vom  noch  das  untere  Viertel  der  unteren 
Frontalwindung  erreichte.  Aber  erst  im  Fusse  der  mittleren  Frontalwindung 
lag  ein  mit  dickem  grünlichem  Eiter  gefüllter,  etwa  haselnussgrosser  Abscess, 
umgeben  von  einer  ödematösen  Zone  und  getrennt  nur  durch  eine  dünne  Lage 
grauer  Substanz  von  der  Pia. 

Gefunden  bei  der  Operation  sind  metastatische  Hirnabscesse  von  Eskridge 
und  Parkhiin),  sowie  Jordan 2);  aber  die  Entleerung  des  einen  Abscesses 
mussto  erfolglos  bleiben,  da  neben  ihm  noch  andere  lagen,  gerade  wie  in  den 
von  Zell  er')  in  der  freien  Vereinigung  der  Berliner  Chirurgen  besprochenen 
zwei  Fällen  metastatischer  Ilirneiterung.  Wenn  einmal  ein  metastatischer 
Hirnabscess,  pulmonären  Ursprungs  richtig  diagnosticirt  und  richtig  erreicht 
wird,  so  bleibt  doch  stets  der  Verdacht  auf  einen  zweiten  oder  dritten,  noch 
hinter  ihm   steckenden    und   nicht   gefundenen  Hirnabscess  bestehen. 

So  oft  ira  Verlaufe  einer  Endocarditis  ulcerosa  Hirnabscesse 
aufgetreten  sind,  was  selten  nur  geschehen  ist,  waren  sie  multipel 
(Hu^uenin  und  Martius). 

Jede  Eiterung,  besonders  die  durch  den  Staphylococeus  pyo- 
genes  aureus  inducirte,  kann  einen  Abscess  entfernt  von  der  Stelle, 
wo  sie  spielt,  hervorrufen.  Die  acute  Osteomyelitis  der  langen 
Extremitätenknochen  lehrt  das,  da  neben  den  Eiterungen  in  den 
Knochen  nicht  allzuselten  auch  grosse  Abscesse  in  den  Weicli- 
theilen  auftreten.  Dass  freilich  ein  Hirnabscess  in  ihrem  Gefolir<' 
sich  gebildet  hätte,  ist  mir  unbekannt,  dagegen  beobachtete 
V.  Eiseisberg*)  nach  iMner  Handphlegmone  einen  Hirnabscess, 
den  er  glücklich  diagnosticirte  und  operirte.  Der  Fall  ist  leider 
ganz  fragmentarisch  und  nicht  vum  0|)erateur  mitgetlieilt  worden. 5; 

Zu  den  eitererregenden  Parasiten,  welche  in  seltenen  Fällen 
ira  Hirne  einen  Eiterherd  hervorriefen,  gehört  noch  der  Strahlen- 
und  der  Soorpilz.  Der  gewöhnliche  Weg,  den  die  Actinomyces- 
Invasion  eingeschlagen  hat,  ist  der  läuL^s  der  Schädelbasis  in  rlic 
hintere  Schädelgrube.  Nasse^)  berichtete  aus  meiner  Klinik  über 
einen  19jähr.  Mann,  dessen  Erkrankung  mir  Schmerzen  im  Rachen 


1)  Eskridge  and  Park hi  11:   New  York  mr-d.  Journal.    1S1»5.  j).  1<*)^>. 

2)  Nach  Beck:   Bruns'  Beiträge  zur  klin.  (Jhirurjrie.    \W''>.   IM.  12.  S.;;7. 

3)  Zeller:   Verhandlunjren  der  freien  VereinijrunL'  d<'r  Chirurtf«*n  Bfrlin-. 
1896.  S.  10. 

4)  V.  Eiseisberg;   Berliner  klin.  Wochen.srhr.    WJ'A.   S.  o<K». 

5)  Berliner  klin.  Wochenschr.     WXi.    .Sept.  11,    aus  einer  Wiener  Cor- 
respondenz. 

6)  Nasse:  Berliner  klin.  Wochenschr.    1.V51K  S.  \'2il 

▼  OD  Bergmann.  Hirnkrainkheit«n.     III.  Aufl.  ^2 
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l)f;:anii  iinii  /.ii  einer  Schweltunp:  in  der  linken  Schlafen-  und 
Wungen^icjicnd  luhrte.  Nach  und  nach  entstanden  Abscesse  vor 
dem  Ohre,  in  der  Wange,  Snhläfe,  dorn  Unterkiefer  und  am 
Halse,  sowie  Unvermögen  den  Mund  zu  Öffnen-  Die  Diagnoso 
war  leicht  —  aber  alles  Spalten  und  Auskratzen  der  Abscesso 
und  Fisteln  hinderte  den  unheilvollen  Fortschritt  der  Mycose  nicht. 
Die  Luichcnuntci'suchung  konnte  sämmtiielie  Fisteln  bis  in  die 
öphcnnmaxillaris  verfolgen,  wo  ein  grösserer  Absccss  la^,  welcher 
sciLwürls  nnd  nach  hinten  sich  bis  zum  Furanicn  jugularc  unil 
durrb  dasselbe  in  die  Scliädolhöhlc  fortsetzt«.  Die  Vena  jugularis 
war  dicht  an  der  Schädelbasis  von  einem  citTJ^en  Thrombus  er- 
riillt,  der  in  den  Sinus  transversus  und  Sinus  petrosus  inferior 
reichte.  Längs  des  letzteren  erstreckte  sich  die  Eiterung  bis  zum 
Keilbein.  Von  einer  zweiten  mit  Eiter  erfüllten  Bucht  an  der 
Schädelbasis  hinter  und  über  dem  Pharynx  zog  sich  der  Eiter 
längs  der  Nerven  durch  das  Foramen  ovale  und  rotundum  in  die 
Schädclhöhle,  wo  der  Türkensaltel  von  dickem  Eitor  zwischen 
Knochen  und  Dura  umlagert  war.  An  der  Basis  ins  Gehirns  war 
eine  eitrige  Meningitis  vorhanden.  In  der  rechten  Halfle  des 
Tentorium  lag  ein  abgekapselt<;r  Eiterherd.  Es  leuchtet  ein,  wie 
auf  diesem  Wege  und  in  gleicher  Weise  auch  in  der  Himsub- 
stanz  Abscesse  entstehen  können.  Des  Vorkommens  von  Granu- 
lationsgesehwül.'iten  aetinomyeotischon  Ursprungs  im  Hirn  haben 
wir  auf  S.  315  gedacht,  Orlow's  Fall  zählt  schon  zu  den  Ab- 
scesscn. 

Hibbcrt')  roferirte  187{1  über  die  Sectiori  eines  12  Ta^c  alten 
Kinilcs,  auf  dessen  beiden  Mandeln,  den  Pharyns-  uud  Oe-sophagus- 
wandungen,  sowie  Larynx  Soorpihe  sassen.  Beide  Grosshiruhemi- 
spliären  waren  durcksetzt  von  kleinen  Absccssehen,  in  deren  einem 
ein  deutlicher  Soorfaden  steckte.  Ribhert  verweist  auf  älinliche, 
früher  sehon  von  Zenker  und  Wagner  beobacblcie  Falle.  Die 
Mulliphcitat  dieser  Metastasen  iasst  die  Operationsfragc  nicht  auf- 
werfen. 

Für  die  Diagnose  eines  Himabscesses  ist  nichts  so 
wichtig,  als  die  Erraitleliing  der  oben  erörterten,  iitlo- 
logischen  Verhältnisse.     Nur  wo    ein  Trauma,    eine    suppura- 


1}  lUbtiort: 


r  klln.  Wochcnschr.  1S7Ö.  S.  CJ7. 
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tivc  Otitis,  eine  Eiterung  in  der  Nase  und  ihren  Nebenhöhlen,  eine 
Osteomyelitis,  Ostitis  oder  Caries  des  Schädels,  oder  Pyäniie, 
Lungen-  und  Pieura-Eiterungen  oder  eine  Endocarditis  ulcerosa 
vorangegangen  sind,  werden  wir  an  einen  Hirnabscess  als  Grund 
der  im  Verlaufe  dieser  Krankheiten  auftretenden  Hirnerscheinungen 
denken  dürfen. 


Die  Symptome  eines  jeden  Hirnabscesses  lassen  sich 
in  drei  Gruppen  bringen.  Erstens  in  solche,  die  ab- 
hängig sind  von  der  Eiterung  an  sich.  'Sie  werden  den- 
jenigen Störungen  gleich  S(Mn,  welche  jeder  tief  sitzenden  Eiter- 
ansammlung zu  folgen  pflegen.  Zweitens  in  Symptome,  die 
einen  gesteigerten  intracraniellen  Druck  und  störende 
intracranielle  Verschiebungen  anzeigen.  Hierin  werden  die 
Erscheinungen  der  Hirnabscesse  vielfach  mit  denen  der  Hirn- 
tumoren zusammenfallen.  Die  dritte  Gruppe  bilden  die  dem 
Sitze  des  Abscesses  entsprechenden  Herdsymptome. 
Weshalb  auf  diese  ein  besonderer  Accent  fällt,  liegt  auf  der  Hand. 

Wo  keine  anderweitige  Eiterung  als  die,  welche  den  Hirn- 
abscess zusammensetzt,  existirt,  haben  die  Symptome  der  ersten 
Gruppe,  unter  ihnen  das  Fieber,  für  unsere  Diagnose  einen  her- 
vorragenden Werth.  Gesetzt,  es  habe  Jemand  eine  ctomplicirte 
Schädelfractur  erlitten,  welche  nach  kurzer  Zeit  gut,  mit  nur  un- 
bedeutender, oder  kaum  wahrgenommener  Eiterung  heilte,  aber  in 
der  Tiefe  des  Hirnes,  vielleicht  des  Frontallappens,  den  Anfang 
eines  Abscesses  hinterliess.  Drei  Monate  später  klagt  der  bis 
dahin  völlig  gesunde  Mann  über  allerlei  unangenehme  Sensationen, 
die  ihn  namentlich  in  den  Abendstunden  heimsuchen,  über  Erkalten 
der  Finger,  Frösteln,  Verstimmun^ren  und  Appetitlosigkeit.  Die 
Temperaturmessung  ergiebt  ein  abendliches,  meist  niedriges  Fieber. 
Dasselbe  kann  Tage  und  Wochen  anhalten  und  dann  wi<'der  \(t- 
schwinden.  Indessen  es  kehrt  nach  einiger  Zeit  wieder  und  er- 
scheint bei  dieser  seiner  Wiederkr*hr  intensiver  als  das  ersH'  Mal. 
Das  anfallsweise  Auftreten  des  Fiebers  geht  offenbar  dem  schnb- 
weisen  ^Vachsen  des  chronischen  Abscesses  parallel.  Dem  ent- 
sprechend können  die  fieberfreien  Intervalle  Wochen  und  selbst 
Monate  lang  dauern.     So  kann  das  Fieber  mehrmals  sich  wieder- 
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holen.  Gelingt  es  unserer  Beobachtung,  diese  abendlichen  Fieber- 
bewegungen  zu  constatiren,  ihre  Unregelmässigkeit,  ihr  Schwanken, 
ihr  Aussetzen  und  Ausbleiben,  so  haben  wir  —  vorausgesetzt,  dass 
das  Trauma  ceheilt  ist  und  die  Wunde  nicht  mehr  eitert  —  einen 
sehr  wichtigen  Hinweis  auf  die  Bildung  des  sonst  latenten  Hini- 
abscosscs. 

Mir  liegen  die  Krankengeschichten  von  fünf  traumati.^chen, 
spät,  d.  h.  nach  Heilung  der  Hautwunde  entstandenen  Himabscessen 
vor,  in  deren  keinem  ich  Temperaturerhöhungen  von  der  Art  der 
eben  geschilderten  vermisst  habe.  Allerdings  sind  sie  nicht  regel- 
mässig an  jedem  Abende  wahrgenommen  worden.  Sie  hatten  mit- 
unter einen  intermittirenden  Typus.  Tage  lang  fehlte  die  abend- 
liche Steigerung.  Niemals  sind  die  Temperaturen  hoch  gewesen, 
zuweilen  war  innerhalb  der  Grenzen  der  Norm  nur  der  gro.sse 
Unterschied  zwischen  Morgen-  und  Abendtemperatur  auffallend. 
Dann  aber  gab  es  Tage,  wo  38,4,  38,7  oder  auch  nur  37,9  und 
38,1  Abends  notirt  wurden.  Ich  muss  deswegen  den  Temperatur- 
messungen bei  Spät- A bscessen  nach  Trauma  eine  wichtige,  dia- 
gnostische Bedeutung  zuerkennen,  gerade  ebenso  den  subjectiven 
Fiebercrapfmdungen  der  Patienten.  Die  Klagen  Abends  über  kalte 
Finger,  Empfindungen  des  Frösteins,  Unbehagen,  Verdauungsstörun- 
gen mit  belegter  Zunge,  Stuhlverstopfung,  mangelnden  Appetit 
haben  in  meinen  Fällen  nicht  gefehlt. 

Ausgesprochen  ist  das  Gefühl  der  Mattigkeit  und  die  Hin- 
fälligkeit der  Kranken.  Sie  sehen,  auch  wenn  ihre  Haut  nicht 
icterisch  gefärbt  ist,  krank  aus  und  nehmen  an  Körperfülle  ab. 
In  einem  Falle  eines  spät  entstandenen,  tief  sitzenden,  traumati- 
schen Hirnabscesses  habe  ich  mich  davon  überzeugen  können,  dass 
über  der  kranken  Kopfseite  die  Temperatur  um  einen  Grad  höher 
als  auf  der  gesunden  war.  Broca  hat  auf  den  Temperaturunter- 
schied der  beiden  Kopfhälften  bei  einigen  Ilirnkrankheiten  zuerst 
hingewiesen.  Sehr  oft  scheint  ein  Schüttelfrost  die  Rolle  eines 
initialen  Symptoms  der  Krankheit  zu  übernehmen,  ganz  besonders 
bei  den  metastatischen  Hirnabscessen.  Wiederholte  Schüttelfröste 
sprechen  mehr  für  eine  Sinusphlebitis  als  einen  Himabscess. 

So  viel  ich  weiss,  haben  Beobachtungen  an  otitischen  Ab- 
scessen  zuerst  das  Fehlen  jeder  Temperaturerhöhung  bei  Anwesen- 
heit   selbst    sehr   grosser    Hirnabscesse    sicher  gestellt.     Auch  an 
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anders  verursachten  Hirnabscessen  hat  Mac  El  wen  die  gleiche 
Beobachtung  gemacht,  so  dass  er  ein  liohes  Fieber,  sei  es  conti- 
nuirlich  oder  reraittirend,  geradezu  als  etwas  gegen  einen  Hirn- 
abscess  sprechendes  ansieht.  Viel  häufiger  hat  er  Temperaturen 
unter  als  über  der  Norm  verzeichnet.  Zahlreiche  und  vor- 
treffliche Beobachtungen  von  uncomplicirten  Schläfelappen-  und 
Kleinhirn-Abscessen  lassen  keinen  Zweifel  darüber,  dass  diese  Eite- 
rungen fieberlos,  oder  nur  mit  geringem  Fieber  verlaufen.  Wenn 
wir  daher  eine  endocranielle,  infectiöse  Complication  einer  eitrigen 
Ohrenentzündung  vermuthen,  so  wird  das  Bestehen  lebhafter  Fieber- 
bewegungen als  Zeichen  einer  Leptomeningitis,  einer  Sinusphlebitis, 
oder  einer  extraduralen  Eiterverbreitung,  ob  neben  einem  llirn- 
abscesse,  oder  ohne  einen  solchen,  gedeutet  werden  müssen. 

Besteht  eine  eitrige  Entzündung,  ehe  oder  während  ein  Uirn- 
abscess  sich  bildet,  und  hat  diese,  wie  z.  H.  so  oft  im  Ohn'!  und 
in  der  Stirnhöhle,  eine  Neigung,  sich  auszubreiten,  oder  leicht 
zu  Eiter-Absperrungen  und  Retentionen  zu  füliren,  so  kann  man 
eine  vorübergehende  oder  anhaltende  Temperatursteigerung  nicht 
als  einen  bestimmten  Hinweis  auf  diese  oder  jene  Fieberursache 
nehmen.  Am  Ohre  wird  man  in  erster  Stelle  stets  an  eine  Aus- 
breitung der  Eiterung  auf  die  Zellen  und  das  Antrum  des  Zitzen- 
fortsatzes denken. 

Die  Bedeutung  intercurrcnter  Fieberbewegungen  im  Verlaufe  eines  Hirn- 
abscesses  tritt  in  nachstehender  Krankengeschichte  recht  prägnant  hervor. 
Ein  30 jähr.  Kaufmann  hatte  in  selbstmörderischer  Absicht  sich  am  4.  Novb. 
1897  Abends  im  Grunewald  eine  Revolverkugcl  in  die  rechte  Schläfegegend 
gejagt.  Er  stürzte  zusammen,  verlor  aber  das  Hewusstsein  nicht,  konnte  sich 
wieder  aufrichten  und  irrte  die  ganze  Nacht  umher.  F>st  gegen  Mittai;  des 
folgenden  Tages  kehrte  er  heim.  Heftige  Kopfschmerzen,  die  nun  erst  sich 
«instellten,  führten  ihn  in  die  Klinik.  P]inschussöiTnun^  circa  P/o  cm  vor  dem 
Antitragus  und  über  dem  Arcus  zygomaticus  mit  einem  schwarzbraunen  Schorfe 
bedeckt,  ihre  Ränder  blau  verfärbt.  Im  äusseren  Gehörgange  geronnenes  Blut. 
Patient  ist  äusserst  torpid,  antwortet  nie  j^loich  und  oft  unverständlich.  Kr 
klagt  über  wüthende  Kopfschmerzen,  sonst  keine  Hirnsymptome.  Puls  7<), 
Temp.  37,7.  Nach  Desinfection  tier  Wundumgebung  und  des  äusseren  (►hres 
Ooclusivverband  mit  steriler  Gaze.  Tags  darauf  Puls  (»(),  Patient  s(*hläft  viel 
und  klagt  noch  weiter  über  anhaltende,  auf  die  verwundete  Koj)fseite  be- 
schrankte Schmerzen.  4.  Dec.  Der  Tampon  im  Ohre  mit  bluli.ü:  seröser 
Flüssigkeit  durchtränkt.  Der  Schorf  über  der  KinschussötTnung  abj^esiosscn, 
unter  ihm  eine  schmutzig  gelbe  Wundüäche.  Gehörempfindung  auf  dem  rechten 


(Jliro  selir  herabgfisetj'.t.,  Spraclie  nur  in  '/g  m  Entfenmng  Tenttnndlich,   lii 
ebenfalls  Reduction  des  Gehörs,    Fluslersprache  anf  '/a  "'  rerstandlich. 
Untersucliung  ergiebt  hier  imTroiumeirelle  einoallo,  grosse  PerforationsSffDUi 
Vom  7.— 15.  Docb,  kcioo  Kopfschmei'zon.   Tenip.  schwankt  zwischen  36,4  « 
37, (i.    Am  15.  ödemalöso  Sciiwellung  in  der  Umgebung  des  Binschasses. 
Druek  zwischen    der  Wände   und    der  Ohrmusuhel  quillt  Eiter  hervor- 
gleichen im  äusseren  Gehörgange  Eiter.    Klagen  über  Kopfs  ohmerzen.    Tenir 
37,7.    Mit  einem  Schnitte  im  Bogen  oberhalb  der  Ohrmuschel  bis  zur  Ht- 
de»  Joclibogens  and  durch  die  EinschussotTnung,   schlug    ich  die  Ohroiuscl 
herab  und  legte  den  äusseren  knöchernen  Gehörgang  (rei.     Der  Schusses^ 
geht  anter  dem  Prac.  iiygomaticus  zum  Mittelohre.   Seine  nächste  ömgebasgEes 
sohwarzgefarbto  und  eitrig  inflllrirte  Gewebsfetzen,  Erweiterung    des  äasse^ 
Gehörganges  mittelst  flacher  Meissel  seh  läge  bis  an   die  Pnukenliühle,  der  k: 
Trommelfell  fohlt  und  in  der  das  Gesohoss  steckt.     Der  kleine  deforme  BM 
klumpen  wird  herausgenommen,    dio   ganze  Wunde  mit  .lodoformgaze  tam^ 
nirt,    während  die  Ohrmuschel  herubgeklappt  bloibt.     Die  Gehürprüfung      i 
/.weiten  Tage  nach  der  Operation  ergab  eine  unverkennbare  Besserung.     U 
Kopfschmerzen  härten  auf  und  bis  /um  17.  Januar  granulirte   die  Wunde 
gut,  dnss  mittelst  Ileftpflasterstrcifen  die  Ohrmuschel  wieder  in  die  Hübe    a 
Ingen  werden  konnte.    In  der  ganzen  Zeit,    in  der  Patient    das  Bett  verla&s 
hatte,  fuhUe  er  sich  wohl.     Es  bestand  nur  noch  an  Stelle  des  Einschuß 
eine  kleine,  sehr  wenig  eiternde  Wunde,    in  der  ein  dünnes,  koraes  Drainf 
lag.    Die  Untersuchung   des  äusseren  Gehürganges   zeigte   ihn  verengt.  ^B ' 

seiner  oberen  Wand  eine  Narbe.  Ki^in  Eiternusllass,  nur  in  der  Tiefe  f»  «»«li 
etwas  Absonderung.  Am  Abende  des  17.  Januar  Temp.  .18,3  und  K«:»^'''- 
schmerzen  über  dem  rechten  Ohre,  in  der  Nacht  com  19.  auf  den  il),  Janr^  »^« 
Schüttelfrost  mit  40,(5  Tcmp.,  Puls  94.  Mehr  Eiler  Im  Gehörgongc.  «it 
Temp.  37,0,  Abends  37,3.  Nachlass  der  Kopfschmerzen.  AUgemeinbeDn 
wieder  besser,  nur  ausgesprochene  Mattigkeit  und  üble  Laune.  Am  Ü.  - 
Puls  70,  Temp.  37,2,  doch  Klagen  über  intensive,  unertriigliche  Kopfschmt; 
in  der  Slira  der  kranken  Seite.  Am  Abende  des  24.,  nach  wiedorholteui. 
brechen,  sank  der  Puls  auf  48— 50  Schläge  in  der  Minute.  Im  AagenliiK 
gründe  ist  beiderseits  die  Papilla  n.  oplic.  etwas  vortretend  und  verwnsr  Ä*  *■» 
rechts  mehr  als  links.     Die  Venen  sind  geschlängelt  und  erweitert.     An  ^* 

Schläfoseito  der  linken  und  an  der  medialen  Seite   der  rechten  Papille   k">  ^'^* 
Netzhauthumorrhagieen.    Ich  glaubla  unter  diesen  Umständen  einen  Absces^^    '"* 
Schläfe  läppen,   bedingt  durch  die  Ohreneiterung,   annehmen  zu  müssen      «^"'1 
schritt  gleich  (24.  Jan.)  zur  Operation.     Dicht  über  der  Narbe  von  der  er^**" 
Operation  führte  ich  einen,    sie   nach  allen  Seiten  überragenden  Begensch'*'" 
um  die  Ohrmuschel  bis  ans  Planum  temporale,    vom  Proc.  mastoidens  bis   ***' 
Jochbein.   Periost  und  Weichtheile  wurden  vom  äusseren  Geliörgango  an  o»^ 
oben  zurückgestreift.     So  wurde    die  weite  Umgebung  des  Einschusses   b'**^ 
gelegt.    An  der  Verbindung  von  Schlnfebeiuschuppe   und    grossem   Keilb«»"" 
Hugel    lag   ein   plattgedrücktos  Bleifrsgment  und  ein  Spalt  im  Knochen,    '" 
dessen  Umgebung  letzterer  nekrotisch  war.    Ich  reseoirte  imn,  um   besser  s" 
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den  unteren  Abschnitt  tler  Nekrose  kommen  zu  können,  den  Proc.  zyjromatlcus 
und  meisselte  ein  etwa  zweimarkstückgrossos  Knochenfragment  aus  dem  Kail- 
beinflügel  und  der  Schläfebeinschuppe,  bis  an  den  äusseren  Gehörgang.  In 
die  Ocffnung  drängte  sich  die  gespannte  und  nicht  sichtbar,  wol  aber  fühlbar 
pulsirende  Dura,  auf  der  Granulationen  lagen.  Spaltung  der  Dura  und  der 
oberlläch liehen  Hirnlagen,  wobei  sofort  wol  30  ccm  übelriechenden,  dicken 
Eiters  herausdringen.  Der  Abscoss  fordert  eine  Erweiterung  des  Schnittes 
nach  vorn,  liegt  also  im  Frontallappen.  Drainage  und  rings  ums  Rohr  Tam- 
ponade der  ganzen  Wunde  bis  ins  Hirn  mit  .lodoformgaze.  Da  der  Verband 
bald  mit  Blut  und  Liquor  cerebrospinalis  durchtränkt  wird,  muss  er  schon 
nach  wenigen  Stunden  gewechselt  werden.  Puls  am  Abemle  des  Operations- 
tages 64,  Kopfschmerzen  viel  geringer.  Erbrechen  noch  einige  Male.  Ten)p. 
37,5.  Bis  zum  27.  Jan.  hob  sich  der  Puls  auf  74  bei  normaler  Temperatur. 
Allgemeinbefinden  gut.  Die  Wunde  granulirt,  aber  aus  dem  in  die  Abscess- 
höhle  geführten  Drain  entleert  sich  kein  Eiter.  So  ging  unter  Verkleinerung 
der  Wunde  es  fort  bis  zum  7.  Februar.  Am  Abende  dieses  Tages  Anfall  von 
heftigen  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Stirniregend.  Uniremcine  Empfindlich- 
keit des  Schädels  an  «lieser  Stelle,  selbst  gegen  das  leichteste  Beklopfen.  Keine 
Uebelkeit,  kein  Erbrechen.  Schlaflosigkeit  wegen  Kopfschmerzen.  Die  Augen- 
antersuchung  ergiebt  den  Schwund  der  Extravasale  un«l  nur  noch  ein  leichtes 
Verwaschensein  der  Papillen.  Den  8.  Febr.  Temp.  ,'><S,4,  an  den  folgenden 
Tagen  nur  37,5  Abends.  Nachlass  der  K»)pfschmerzen,  aber  Empfindlichkeit 
gegen  die  Perkussion  <ler  linken  Stirnseile  noch  immer  gross.  Das  Kauen  der 
Speisen  ist  ungemein  schmerzhaft.  Am  13.  Febr.  Temp.  Abends  3«S,H.  Die 
Empfindlichkeit  gegen  die  Percussion  dfs  Schädel>  zieht  sich  weit  rückwärls 
gegen  das  Parietale.  Die  mit  Granulationen  bedeckte  Wunde  zeigt  noch  Pul- 
sationen, aber  im  vorderen  Wundwinkel  sind  die  Granulationen  j^elb,  wie  be- 
legt. Uebelkeit  und  Neijrung  zum  Erbrechen.  Temp.  am  14.  Febr.  38,9. 
Ocffnang  des  Mundes  kaum  auf  1  cm  möglich  und  schmerzhafl.  Ich  schnitt 
nun  in  die  Granulationen  und  liess  die  Wundränder  auseinanderziehen.  Im 
vorderen  Wundwinkel  lag  das  eiternde  Mandibulargelenk,  welches  ich  bn;it 
mit  der  Scheere  eröffnete,  um  mit  der  Drahtsaite  das  Cajiilulum  fortzunehmen. 
Abends  Temp.  40,0.  Den  IG.  Febr.  Temp.  3S^2,  Abfall  erst  am  17.  auf  37,2 
und  weiter  36,7  u.s.f.  Die  Kopfschmerzen  hörten  auf.  Das  Allgemeinbefinden 
war  und  blieb  gut.  Es  stiessen  sich  einige  nekrotische  Fetzen  von  derCJelenk- 
kapsel  ab.  Am  2S.  Febr.  wieder  Temperatursteigerung  auf  38,3.  Kopf- 
schmerzen. Vor  dem  Antitrairus  liegt  in  den  Granulationen  ein  kleiner  Ab- 
scess,  der  entleert  wird.  Da  das  OelTnon  des  Mundes  immer  noch  Schwierig- 
keiten machte,  wurden  Holzkeilo  zwischen  die /ahnreihen  gesteckt.  Am  Abende 
des  19.  März  Anfall  von  heftigen  Koj)fschinerzen,  die  über  Stirn  und  Scheitel- 
bein aasstrahlen.  Erbrechen.  Tem[».  37.5.  Den  24.  März  Erbrechen.  I\(»pf- 
schmerz.  Temp.  39,9.  Mit  dem  Abfalle  der  Temperatur  am  2.').  auf  'M'kI 
hören  alle  Klagen  auf.  Den  27.  März  wie«ler  Temperalursteigerung  auf  40,3 
mit  Erbrochen  und  Kopfschmerz.  Abfall  am  2.s.  März  auf  37,5  und  am  30. 
auf  36,0.    Eine  Fieberursache   k(mnte  zunächst   nicht  ermittelt   wer<len.     Es 
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Scliien,  als  ob  jedesmal  nach  energischer  Aelüang  mit  Lapis,  bis  in  die  grtuiu- 
lirende  Gelenkhöhle  liinein,  die  FieberaafSIle  kämen.  Weiterhin  wurde  das 
AÜgemeinbeflnden  nicht  gestört,  docii  slieasen  sich  aus  dem  hinteren  Wund- 
winkel nocli  einige  nekrotische  ICnochenstitckchen  vom  knöchernen  Qehörgange 
ab  und  blieb  vor  dem  Aniitragus  eine  Fistel  in  der  sonst  vSHig  QbernarbUn 
Wunde  noch  lungere  Zeit  bestehen.  Ich  zweiflö  nicht  dumn,  diiss  die  ielxlen 
so  Lohen  FiBberanfälle  mit  der  Abstossung  der  kleinen,  nekrotischen  Frag- 
mente im  Zusammenhange  standen.  Im  Laufe  des  Sommers  hat  sich  derKrimkc 
völlig  geheilt  vorgestellt. 


Siphon  früh  kommt  /u  den  von  der  Eitoning  als  solcher  ab- 
hängigen Störungen  das  fast  nie  fehlende  erste  Symptom  einer 
erhöhten  intraeraniellen  Spannung:  der  Kopfschmerz.  Jis 
lässt  sich  in  vielen  Fällen  von  diesen  Kopfschmerzen  nichts  anderes 
sagen,  als  dass  sie  langdauernd  und  schwankend  in  ihrer  Intensitiit 
sind,  dass  ihnen  aber  eines  stot^  eigen  ist,  ihre  regelmässige 
Exacerbation  während  der  FieberKciten  des  Kranken,  wo 
sie  sich,  mögen  sie  in  der  Zwischenzeit  ganz  gefehlt  haben,  oder 
nur  unbedeutend  gewesen  sein,  immer  zu  besonderer  Schwere  und 
Heftigkeit  stuigern.  Alles,  was  den  Blutdruck  im  Binnenraumo 
des  Schädels  durch  Congcstion,  oder  durch  Stauung  steigert,  Er- 
hitzung durch  Genuss  alkoholischer  Getränke,  ebenso  wie  Nieder- 
bücken und  tiefe  Lage  des  Kopfes,  Drängen  beim  Stuhlgänge,  ruft 
die  Schmcruen  hervor  oder  mehrt  .sie.  In  manchen  Fällen,  nament- 
lich bei  den,  der  Otitis  mi^dia  angehörenden  Himabscessen  des 
Schtäfelappcns  und  Kleinhirns  ist  der  Kopfschmerz  ein  fixirier, 
streng  localisirter  und  entspricht  ziemlich  genau  dem  Orte  des 
Abscesses.  Er  steigert  sich  oder  tritt  sofort  hervor,  sowiv 
man  auf  die  bezügliche  Schädelstello  klopft.  Es  sollte 
daher  dieser  Percussionsversuch  im  gegebenen  Falle  niemals  nnter- 
lasscn  werden.  Hierbei  vergleiche  man  beide  Kopfhälften.  Oft  is* 
der  Schmerz  beim  Klopfen  uuf  die  kranke  Seite  so  heftig,  dass 
der  Kranke  sich  krümmt,  wehrt  oder  aufschreit,  während  man  die 
entsprechende  andere  Seite  ungleich  kräftiger  anschlagen  kann, 
ohne  dass  er  dadurch  irgend  wie  belästigt  wird.  Selbstverständlich 
ist  ein  Druckschmerz  über  den  pneumatischen  Zellen  des  Schläfe- 
heines nur  ein  Hinweis  auf  eine  Entzündung,  oder  entzündliche 
Ansammlung  in  ihrem  Inneren.  Ebenso  würde  eine  Empiindlicli- 
keit  über  die  Grenzen  dieser  hinaus,    aber  noch    in  nächster  Um- 
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gebiing  des  Ohres,  z.  B.  2  cm  hinter  dem  äusseren  Gchörgange, 
mit  mehr  Recht,  als  auf  die  Anwesenheit  einer  intracraniellen  Kiter- 
ansaramlung  im  Hirne  auf  eine  solche  zwischen  Knochen  und  Dura 
bezogen  werden  können.  Das  Symptom  wird  bei  Ühreneiterungen 
und  dem  Verdachte  eines  Abscesses  im  Schläfelappen  daher  nur  dann 
wichtig,  wenn  die  Gegend  der  Schuppe,  oder  des  hinteren,  unteren 
Scheitelbeinwinkels  durch  Schmerz  gegen  unser  Anschlagen  reagirt. 

Es  lässt  sich  in  vielen  Fällen  zeigen,  wie  oft  die  Kopfschmerzen 
sowol  als  die  Empfindlichkeit  beim  Percutiren  des  Schädels  auf  den 
Ort  des  Abscesses  beschränkt,  also  recht  genau  localisirt  waren. 
In  dieser  Beziehung  sind  die  Schmerzen  im  Ohre  und  in  der  Ohr- 
gegend am  Anfange  der  Abscessbildung  bemerkenswerth. 

Von  weiteren  Drucksymptomen  ist  das  Erbrechen  wol  das 
constanteste.  Es  dürfte  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  während 
des  Krankheitsverlaufes  fehlen,  in  der  Mehrzahl  abrr  früh  schon 
aultreten.  Unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme,  tritt  es  leicht 
beim  Lagewechsel  der  Kranken,  so  ihrer  ^Aufrichtung  aus  der  lie- 
genden in  die  sitzende  Stellung  ein.  Bei  Kleinhirnabscessen  ist  das 
Erbrechen  nur  in  sehr  wenig  Fällen  vermisst  worden,  häufiger  schon 
bei  Grosshirnabscessen. 

Bei  cerebellaren  Eiterherden  rechnen  wir  auf  Seh  winde  1- 
crop findungen,  doch  haben  diese  w(»nig  zu  bedeuten,  da  sie  ein 
Symptom  mannigfacher  Ohrkrankheiten  sind. 

Störungen  des  Sensoriums  äussern  sich  schon  in  der  er- 
wähnten, fieberhaften  Mattigkeit,  Mangel  an  Aufmerksamkeit,  schläfri- 
gem Wesen,  undeutlicher  Sprache,  G^dächtnissschwäche,  lethar- 
gischem vor  sich  Hinstarren,  zögernden  Antworten  und  mit  Zu- 
nahme der  Krankheit  immer  ausgesprochener  B^*nommenheit.  Dass 
einmal  auch  statt  der  Depression  l'nruhe  und  Erregtheit,  ja  selbst 
Delirien  auftreten,  ist  beobachtet  worden. 

Wichtig  ist  die  Verlangsamuni:  d<*s  l'ul>es,  wehhe  in  der 
oben  wiedergegebenen Krankenjreschichte  ein  ent>^heideiirle>  Symptom 
war.  W^enn  sie  mit  Steijreruntr  dfr  Kopfschmerzen  or|#*r  mit  Zu- 
nahme der  Somnolenz  sich  verbindet,  dürfen  wir  >]*-  als  bedinirt 
durch  eine  den  Himdruck  hervorrufende  Stönjnt:  ans'h«  n.  \Vi^fJ«-r 
ist  es  der  Kleinhimabsces>,  der  die  Freq'ienz  der  pMN>'lil;i;r<*  li;iu- 
figer  als  der  Grosshiniabsce>s  hat  »sinken  lassen.  \i'IJ<ri':lit  w^-il  er 
so  oft  hydrocephalische  Vt.'nkrikelerfüllijiii:'-n  na^li  sh-h  lif-AhUi-u  hat. 


Der  Puls  sinkt  auf  ßO,  50,  selbst  30  Schlage  —  meist  aber  iiur 
für  kurze  Zeit.     Dünn  hobt  or  sich  wieder. 

Die  schweren  Dnickerscheinuiigcn  sind  beim  Him- 
abscesse,  sein  terminales  Stadium  natiirlich  abgerechnet,  seilen  su 
entwickelt,  wie  beim  Hirntumor.  Der  Wechsel  ihrer  Erschpinungen 
und  ihrer  Schwere  zeichnet  sie  aus.  So  ist  es  verdächtig,  wenn 
während  des  abendlichen  Fiebers  und  der  Kopfschmerzen  der  Puls, 
statt  schneller  zu  sclilugen,  sich  verlangsamt  und  die  Sornnti- 
lenz  des  Kranken  auffällig  wird.  Ich  habe  in  einem  meiner  Fälli- 
von  Abseoss  des  Kleinhirns  aiifallsweise  die  schworstcn  Üruck- 
erscheinungen  beobachtet,  Bewusstlosigkeit,  Coma,  Pulsverlang- 
samung  bis  auf  einige  30  Schläge,  schnarchende  Respiration  und 
Cheyne-Stokes'sches  Phänomen.  Nach  einiger  Zeit  waren  alle 
diese  schworen  Störungen  wieder  verschwunden.  Es  machte  ein 
Zustand,  der  in  jedem  Augenblicke  das  AUerschlimraste  befürchten 
liess,  einer  Periode,  auffälliger  Bossening  Platz.  Dieser  Wechsel 
ist  im  Bilde  eines  Hirnabsccsses  viel  eher  und  liüußgcr,  als  in  dem 
einer  Hirngeschwulst,  welches  gerade  durch  die  tinunterbrucliene 
und  stetige  Zunahme  der  Drucksymptome  ausgezeichnet  ist.  In 
beiden  Fällen  werden  mit  der  Zeit,  die  Erscheinungen  schwerer  und 
immer  schwerer,  dort  schubweise,  hier  dagegen  mehr  gleichraatütig. 

Wie  überall  unter  den  Hirndrucksjmplomen,  nimmt  auch  hier 
die  Neuritis  optica  dio  erste  Stelle  ein.  Sie  kommt  mit  grosser 
Kegelmässtgkeit,  aber  meist  in  geringerer  Intensität  als  bei  den 
Hirntumoren  vor.  Fehlt  sie,  so  ist  der  Absccss  entweder  klein 
oder  hat  sich  acut  entwickelt.  Wir  haben  schon  im  Abschnitte 
von  den  Hirntumoren  betont,  dass  zur  Enlwickelung  der  Stauungs- 
papille eine  gewisse  Zeit  gehört.  Am  deutlichsten  scheint  mir  liei 
Abscessen  in  den  Frontallappen  das  Bild  der  Neuritis  optica  ge- 
zeichnet gewesen  zu  sein  und  hier,  wie  in  der  voranstehvnden 
Krankengeschichte,  auf  der  Seite  des  Abscesses  mehr  noch  als  auf 
der  gegenüberliegenden.  Selbst  au  Netzhauthämorrhugieen  bat  es, 
wie  in  unserem  ■  Falle,  nicht  gefehlt. 

Mit  der  Entleerung  des  Eiters  hobt  sich  jedesmal  dio  Puls- 
Ireqiienz.  Von  -iü  auf  1 14  habe  icli  sie  sich  steigern  sehen. 
Anders  verhält  sieh  die  Stauungspapille.  Sie  geht  nicht  sofort  ni- 
rück.  Die  Rückbildung  geschieht  immer  langsam,  im  oben  wiodcr- 
gegebenen  Falle  erst  nach  4 — 6  Wochen.    Es  kann  aber  auch  vor- 
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kommen,  dass  die  Störungen  der  Nervenfasern  im  Opticussstamme 
schon  bis  zu  ihrer  beginnenden  Degeneration  vorgeschritten  waren, 
ehe  der  Abscess  geöffnet  wurde,  dann  endet  die  Neuritis,  wie  in 
einem  der  Mac  Ewen'sclien  Fälle,  mit  der  Atrophie. 


Wir  kommen  zu  der  dritten  Gruppe  von  Symptomen 
eines  Hirnabscesses,  zu  der  der  Herdsymptome,  dpnen 
rucan  ohne  weiteres  eine  für  die  Diagnose  entsclieidende  Stellung 
zuerkennt.  Sie  bedeuten  in  der  That  sehr  viel,  wenn  der  Abscess 
in  der  Gegend  der  motorischen  Region  sich  befindet,  sehr  wenig 
dagegen,  wenn  er  seinen  Sitz  im  frontalen,  occipitalen,  oder  tem- 
poralen Lappen  aufgeschlagen  hat. 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  der  traumatische  Abscess  sich 
vinter  dem  Seitenwandbeine  entwickelt,  ist,  entsprechend  der  Häufig- 
keit localisirter  Fracturen  dieser  Region,  keine  geringe,  so  dass 
unverkennbare  Herdsymptome  seiner  Diagnose  oft  schon  zu  Hülfe 
gekommen  sind. 

Die  Herdsymptome  eines  Hirnabscesses  sind  abhängig 
von  der  Zerstörung  der  Hirnsubstanz,    oder    wenigstens    ihrer  Er- 
"weichung,  welche  rings  um  den  Eiterherd  dessen  schubweiser  Ver- 
^rösserung    vorausgeht.     Letztere    kann,    wie    schon    erwähnt    ist, 
"^'ieder  zurückgehen,  ein  Fall,  in  welchem  ein,  oder  das  andere  von 
ihr  abhängige  Herdsymptom    wieder  verschwinden  wird.     Die  An- 
^sammlung  des  Eiters  in  dem  Marklager  des  Hirnes  drängt  zunächst 
:iiur  die  Leitungen  auseinander,  ohne  sie  aufzuheben.    Bleibt  dabei 
:noch  die  graue  Substanz  erhalten,    so  kann  der  Abscess  mächtige 
Ausdehnung  annehmen,  sein  Umfang  sich  auf  einen  Grosshirnlappen, 
ja  fast  eine  Hemisphäre  erstrecken,    ohne    da^ss    irgend   ein  Herd- 
symptom in  Erscheinung  tritt.     Je  mehr  aber  in  seinem  Wachsen 
^er  Abscess  der  Hirnrinde  sich  nähert  und  je  mehr  Hirnsubstanz, 
'Viie  wir  zu  sagen  pflegen,  eingeschmolzen,  d.  h.  destruirt  wird,  desto 
«her  auch  dürfen  wir  auf  den  Eintritt  von  H(Tdsymptomen  rechnen. 
Für    die    heilsame  Bedeutung    der    Entleerung    (»ines   Hirnab- 
scesses ist  die  Unterscheidung  in  Ausfallssymptome,  welche  durch 
die  Vernichtung    von   Hirnsubstanz    bei    ihrer  Vereiterung    bedingt 
sind  und  solche,    welche    bloss    durch   die  zeitweili^^e  entzündlich- 
ödematüse  Imbibition  veranlasst  waren,  sehr  wichtig.    Die  letzteren 


werden  nach  dt-m  Abflüsse  des  Eiters  und  der  dadureli  gegebenen 
Enlspaniiiing  des  Gewebes  und  Befreiung  der  Circulation  wieder 
zurückgehen,  während  von  den  ersteron  das  nicht  zu  erwarten  ist. 

Da  es  keine  Stelle  des  Hirnes  giebt,  in  der  nicht  Äbscessc 
sitzen  konnten,  müssen  ihre  HerdsympLome  mit  den  Erscheinungen 
zusammenfallen,  welche  den  Erkrankungen  der  verschiedenen  Hini- 
provinzen  eigen  sind.  Für  den  Chirurgen  haben  nur  die  seinem 
Messer  zugänglichen,  endocranieUcn  Eiteransamralungen  Interesse, 
diese  können  wir  aber  ebenso  wie  die  Geschwülste,  nach  den  Hirn- 
regionen, in  denen  sie  vorkommen,  in  Abscessc  der  Frontal-,  der 
Temporal-  der  Occipitallappen  und  der  motorischen  Region,  sowie 
endlich  des  Kleinhirnes  scheiden.  Im  Allgemeinen  werden  die 
Sjmplonie,  welche  ein  Abscess  in  diesen  Himabschnitten  macht, 
sich  mit  denen  der  betreffenden  Geschwülste  decken.  Aetiologisch 
sind  die  Abscessc  der  Frontallappen  von  den  eitrig  infectiösen  Er- 
krankungen der  Stirnhöhlen  und  die  der  Temporallappen  und  des 
Kleinhirnes  von  den  gleichen  AfFecliouen  des  Obres  abhängig. 

Die  traumatischen  Ab  sc  esse  der  motorischen  Re- 
gion lassen  die  von  einer  Läsion  der  Centralwinduugen  abhängigen 
Erscheinungen  meist  recht  ausgeprägt  in  Erscheinung  treten;  Jack- 
son'sche  Rindenepilepsie  und  Monoplegieen,  entsprechend  der  schnel- 
leren Ausbreitung  des  Abscessos  in  rascher  Aufeinanderfolge.  Wenn 
weiter  von  der  Oberfläthe  entfernt  der  Abscess  sitzt,  herrschen  die 
Lähmungen  vor,  die  nicht  selten  von  vornherein  eine  ganze  Kfirper- 
seite  ergreifen,  aber  dann  immer  streng  motorische  und  nicht  gleich- 
zeitig auch  sensible  sind 

Kivington'}  giebl  die  Krankengesclu'dile  eines  recht  instructiven 
Falles.  Ein  31jabrigi>r  Muon  war  diiruli  Auirnllen  einer  Fuile  so  nm  SchKdct 
vorwumtel  worden,  dass  am  hinloren  oberen  Winkel  des  rechten  Seitenwuid- 
beinea  nine  die  Weichtheile  durcli dringende  Wunde  tu  Stande  gekommen  war. 
Der  Knochen  schien  nicht  verletzt  zu  sein  und  der  t'alient  »ucli  nicht  die 
Schwere  seines  Unfalles  zu  spüren.  3  Tage  darauf  Kopf  seh  merzen,  die  imiuir 
heftiger  wurden,  einige  Tage  später  Delirium  und  linksseitige  tlemiplegie. 
Am  27.  Tage  Trepanation.  Einstich  in  die  Dura  entleerte  viel  Biter.  Die 
Schmemen  schwunileu  sofort  und  die  Heilung  vollendete  sich  bald,  so  doss  der 
Kranke  nach  Ül  Tagen  schon  seine  Function  als  Brieflräger  aufnehmen  konnte, 
t)  Monate   nachher  (Dccember  1>S7G)    stellten    sich    zuerst   leichle   linksseitig« 


1)  Kivington:  Brain.   1881.   Vol.  IV.  p.  413. 
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Krämpfe  ein,  die  an  Intensität  un<1  Frequenz  sclnicll  zunahmen  und  mit 
Lähmung  der  linken  Körperhälftc  endigten.  Wiedereröffnung  der  alten  Wunde 
mit  Entleerung  vou  etwas  Serum  und  coagulirtcm  Blute.  Bald  danach  war 
Patient  im  Stande,  seinen  linken  Arm  zu  heben  und  zu  senken.  In  Folge 
dessen  war  man  geneigt  anzunehmen,  dass  im  Narbengewebe  die  Ursache  des 
schlimmen  Anfalles  gesessen  habe.  Schon  im  Februar  darauf,  1877,  that  der 
Patient  seinen  vollen  Dienst  an  der  Post,  mehr  als  zwei  Jahre  lang,  bis  am 
18.  Juli  1879  sich  der  Krampfanfall  wiederholte,  nachdem  einige  Tage  vorher 
Kopfschmerzen  sich  eingestellt  hatten.  Da  die  Krämpfe  immer  heftiger  wurden, 
schritt  man  abermals  zu  einer  Eröffnung  der  Narbe,  jedoch  dieses  Mal  ohne 
Erfolg;  Arm  und  Bein  blieben  gelähmt  und  schmerzhaft,  die  Sprache  wurde 
schwerfallig.  Die  Krämpfe  wiederholten  sich  nicht,  im  L-ebrigen  lilieb  der 
Zustand  jedoch  derselbe,  unter  Zunahme  der  Sinnes-  und  Geistesschwäche. 
Im  October  wurde  Fat.  ins  London  Hospital  aufgenommen;  er  konnte  damals 
nur  mit  Unterstützung  gehen,  zog  das  linke  Bein  nach  sich  und  bewegte  den 
linken  Arm  nicht  mit  Ausnahme  der  Finger,  die  er  zu  beugen  und  zu  strecken 
vermocht«.  Parese  auch  der  unteren  Aeste  des  linken  Facialis.  Unverständ- 
liche Sprache.  Grosse  Unruhe  im  Bette,  so  dass  er  eigene  Wärter  haben 
musste.  Auf  Fragen  antwortete  er  richtig,  allein  sich  selbst  überlassen  delirirte 
er  und  hatte  über  sich  und  seine  Umgebung  verwirrte  Vorstellungen.  An 
beiden  Augen  Neuritis  optica.  Rivington,  der  eine  leichte  Schwellung  an 
der  Narbe  fand,  nahm  einen  llirnabscess  an  und  öffnete  die  Narbe.  Er  fand 
unter  ihr  ein  necrotisches  Knochenstück,  das  er  entfernte.  In  der  Nacht  darauf 
öffnete  sich  die  Tiefe  der  Wunde,  indem  eine  grosse  Quantität  Eiter  herauslief. 
Sofort  wurde  Patient  in  jeder  Beziehung  besser.  Er  gewann  wieder  die  Kraft 
zum  Gehen,  die  Sprache  wurde  deutlicher,  der  linke  Arm  und  die  Finger  frei 
beweglich.  Die  Besserung  war  anhaltend,  selbst  die  zunächst  noch  bestehende 
Schwäche  der  linkenj  Extremitäten  ging  im  Laufe  der  Zeit  zurück.  Auch 
die  Schwellung  und  Trübung  der  Oplicusscheiben  schwand,  das  Sehvermögen 
wurde  gut.  Im  November  desselben  Jahres  folgte  durch  vorübergehende  Eiter- 
retention  eine  neue  Verschlechterung  mit  Kopfschmerzen  und  einem  Krampf- 
anfalle, der  von  den  linken  Fingern  seinen  Ausgang  nahm  und  rasch  all- 
gemein wurde.  Nach  demselben  war  für  einige  Zeit  die  linke  Seite  wieder 
gelähmt.  Das  war  die  einzige  Störung,  ehe  im  Decend)er  sich  die  Wunde 
vollständig  schloss.  In  bester  Gesundheit  wurde  Patient  am  8.  Januar  1880 
entlassen. 

Der  Fall  zeigt  die  Eigcntbünilichkciton  einer  vom  Hirne  und 
specicll  der  motorischen  Gebend  ausgegangenen  Lähmung.  Das 
Bein  ist  weniger  als  der  Arm  gelähmt  und  die  Lähmun.i;  des 
Armes  ist  unvollkommen,  da  die  Finger  noch  bewegt  werden 
können.  Die  unteren  Aeste  des  linken  Facialis  sind  paretisch,  die 
oberen  nicht,  denn  Patient  konnte  da.s  Auge  schliessen.  Weiter 
leidet  die  Pronunciation,  di(»  Sprache  wird  schwerfällig  und  un- 
deutlich.    Alle  diese  Störungen  werden    von    einem   epileptiformen 
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Kraiiij)  fall  Till  lo  oiiigdeitct,  ülwas  für  (iie  ersten  Her(isym|tlonic  eines 
Hirnabscesses  ausserordentlioli  CharaktcristLsches.  Wenigstens  ein- 
mal wird  festgestellt,  dass  die  Krämpfe  von  der  gelähmten  oberen 
Extremität  iliren  Anfang  nahmen.  Vorangegangen  ist  den  Herd- 
Symptomen  der  anlialteude  Kopfschmerz  und  die  allmäligc  Ent- 
wickclung  der  Stauungspapille.  Es  ist  weiter  Ichrreieli  am  Falle, 
dass  dieselben  Krämpfe  und  Lähmungen  nach  vorausgC{rangcncn 
heftigen  Kopfschmerzen  jedesmal  bei  Erneuerung  der  Eitcransamm- 
lung,  oder  slockcndem  Eitcrabflussc  in  gleicher  Weise  sich  wieder- 
holen. Endlich  darf  die  Besserung  nach  der  ersten  Operation,  der 
Eröffnung  der  Narbe  bis  auf  die  Dura,  zwanglos  auf  eine  durch 
diesen  Eins(.:hnitt  erzielte  Mindcrujig  des  intracraniellen  Druckes 
bezogen  werden,  unter  welcher  das  Oedcm  in  der  Peripherie  des 
Abseessos  sieh  zuriickzubiJden  vermochte. 


Morini  Vincenio')  beham  Ende  April  1«87  eintn  lajülirigpii  Knaljeii 
in  Behandlung,  welcher  nor  Monate  vorher  durch  einen  Sieinwurf  cino  cam- 
plicirte  Fmciur  des  linken  Parietale  erlitten  hatte.  Der  Knabe  war  einige 
Zeil  bewDssUos  geworden.  Als  er  wieder  zu  sicli  kiim,  war  er  uphasisch  und 
seine  rechte  Seite  gelähmt.  Die  Untähigkeit  zu  sprenhen  verlor  sich  in 
40  Tagen,  die  l.ühmitng  aber  blieb.  Die  mit  kalten  Umschlagen  behandelte 
Wunde  eiterte  slnrk  und  schloss  sich  nur  nllmnlig  und  unvallkouimen,  %a  Üiss 
tut  Zeit  der  Aufnahme  noch  eine  kleine,  mit  schwammigen  Granulationen  ge- 
füllte Stelle  in  der  zweischenkligen  7  und  4  cm  langen  Narbe  über  dem  deut- 
lich deprimirloD  S<!b eile Ib eine  bestnnd.  Der  untere  Rand  der  dcpriiairlen 
Sfellc  lag  3  cm  über  der  Ohrmusche!.  Die  Grnnuintionen  liessen  eine  feine 
Sonde  wohl  8  cm  weit  Jn  die  Schädolhühle  dringen,  wobei  sich  einige  Tropfni 
Kiler  entleerten.  Unvollständige  Läbmnng  der  Extremitäten  und  des  Ftcialis 
der  rechten  Seite.  Die  llell  ex  beweg  un  gen  dabei  gesteigert,  äenaibilitäl  er- 
biilton.  Zwei  bis  drei  Mal  am  Tnge  kurz  dauernde  tonische  Contractionen 
des  gelähmten  rechten  Armes.  Anfang  Mar  AnsmetsseluDg  der  deprimirlen 
Knochenparlie.  Die  dadurch  blossgelegte  Dura  zeigte  sich  glalt  und  gliinzend. 
Sie  pülsirle  nicht.  In  ihrer  Mitte  eine  OetTnung,  welche  offenbar  die  Fort- 
setiung  des  aussen  sichtbar  gewesenen  Substanzen  Verlustes  im  Knochen  vor- 
stellte. Inctsion  in  die  Dura  und  Entleerung  von  mehr  als  4U  g  gräniichea 
Eiters.  Ausspülung  der  in  der  Tiefe  gelegenen  Ahscesshöhle  mit  Iprom. 
Sublimatiü.sang  und  Abschaben  ihrer  Wandungen  mit  dem  scharfen  LöfTtl. 
Mit  Ausnahme  einer  Temperaturerhöhung  von  38,2  am  Abende  des  KweiieD 
Tages  Geberfreier  Verlauf  und  schnelle  Heilung.  Die  Vernarhung  vnr  bis 
Ende  Juni  roUstandig,    Die  Lähmung  besserte  sich  bedeutend.     Tnlicnt  war 
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im  Stande  zu  gehen.     Auch  die  Muskelkraft  der  oberen  Extremität   nahm  be- 
deutend zu. 

Der  Fall  illustrirt  die  Bedeutung  der  lang  dauernden  Eiterung 
an  einer  Bruchstelle  für  die  Entstehung  eines  Abszesses  und  den 
Hinweis,  welchen  das  Hervorquellen  des  Eiters  aus  einer  Lücke 
zwischen  den  Bruchfragmenten,  sowie  das  tiefe  Eindringen  der 
Sonde  für  die  Diagnose  des  Abscesses  hat.  Es  ist  klar,  dass 
durch  das  dichte  Zusammenliegen  der  Bruch fragmente  zunächst 
eine  Rciention  der  Entzündungsproducte  und  dann  eine  Vereiterung 
des  ursprünglichen  Quet^chungsherdes  zu  Stande  gekommen  war. 
Die  Lähmung  konnte  nicht  zurückgehen,  da  sie  eine  sofort  der 
Verletzung  folgende  und  durch  Zerstörung  von  Hirnsubstanz  erzeugte 
gewesen  war. 

Den  Abscessen  der  Stirnlappen  fehlen  sichere  Local- 
symptome  ebenso  wie  den  entsprechenden  Tumoren.  Sie  stellen 
sich  erst  bei  einer  gewissen  Grösse  der  Eiteransammlung  als  Fern- 
wirkungen ein:  Sprachstörungen  bei  linksseitigem  Sitze  und  Monople- 
gieen  eines  Facialis  oder  eines  Armes  auf  der  gegenüberliegenden  Seite. 

Auch  ohne  entwickelte  Herdsymptoiiie  aus  dem  An- 
schlüsse an  eine  blutige  Verletzung  und  der  Reihenfolge,  in  welcher 
sich  die  Störungen  entwickeln,  kann  die  Diagnose  mit  voller  Sicher- 
heit gemacht  werden,  so  in  nachstehendem  Falle  von  Fenger^). 

Ein  Polizei-Officier  in  Chicago  erhielt  am  3.  December  1882  von  einem 
Gefangenen  einen  Pistolenschuss.  Die  Kugel,  von  groossem  Calibcr,  drang 
über  dem  linken,  oberen  Augenhöhlenrand  in  dessen  äusserem  Drittel  ein. 
Der  Knochen  war  fracturirt.  Ein  Fragment  des  Geschosses  lag  auf-  und 
auswärts  von  der  EingangsölTnung,  wo  es  ausgeschnitten  w^urde.  Antiseplischer 
Verband.  Am  dritten  Tage  hohe  Temperatur,  heftiger  Kopfschmerz,  einmaligos 
Erbrechen,  hochgradiges  Oedem  des  oberen  Augenlides  und  massiger  Ex- 
ophthalmus. In  den  folgenden  zwei  Tagen  nahmen  die  Kopfschmerzen  zu, 
andere  Hirnsymptome  stellten  sich  aber  nicht  ein.  Das  Fieber  stieg.  Die 
Aerzte  spalteten  nun  ausgiebig  die  Haut  von  der  EingangsölTnung  aus  bis  an 
den  comminuliv  gebrochenen  oberen  Orbitalrand.  Zwischen  den  Knochen- 
splittern steckten  Bleifragmente.  Die  Stirnhöhle  war  eröffnet,  doch  ihre  hintere 
Wand  schien  intact.  Aus  der  Orbita  entleerte  sich  ein  circa  zwei  Drachmen 
Eiter  enthaltender  Abscess.  Ein  Sprung  im  Orbitaldache  wurde  nicht  entdeckt. 
Puls   und    Temperatur    wurden    nun    normal,    der   Kopfschmerz,    sowie   die 
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Scliwülliing  Her  Udvt  sdiwunden.  Am  21,  Tnge  nach  der  Vorwumäiing  fühln- 
sich  Patient  vollstäiitlig  wohl,  halte  guten  Schlaf  und  Appetil  und  ging  ins 
l'ri-io.  Hin  and  wieder  klagte  er  ober  Kopfschmerzen,  die  von  der  linkem 
Slim-  nnd  Ilinterkunptsseite  ausgingen,  längstens  2—4  Stunden  dauerten  und 
nicht  von  Uebelkeiten  oder  Erbrechen  begleitet  waren.  Im  Januar  war  er  so- 
weit f^lit'ilt,  (kss  er  seine  Arbeit  wieder  anfnahni.  Bei  einem  Bcsache  der 
['ulizi'isUition  am  5.  Janaar  wurde  er  plolxlich  obnmHclilig,  fuhr  in  einem 
^Vngen  nach  Hause,  bekam  heftiges  Erbrechen  und  Schmerzen  iu  der  linken 
Schädelhülfle.  Keine  Temperaturerhöhung.  Puls  70.  Grosse  Matligkeil  und 
Trüghcil.  Uis  xum  12.  Januar  fallL  die  Pulsfrequenz  auf  54.  Paljcnt,  der  an- 
fangs auf  Fragen  noch  antwortet,  wird  immer  somnolcnter  und  znlelzt  lief 
oomatöa.  Diw  Temperatur  bleibt  normal.  An  diesem  Tage  Trepanation  auf- 
wärt« vom  Margo  supraorbilalia  in  der  Richtung  zur  Linea  semioircularis. 
Die  unterliegende  Dura  war  von  normaler  Farbe,  aber  so  gespannt,  doss  sie 
sich  in  die  TrcpanationsBffnung  drängte.  Hirnpulsation  nicht  sichtbar.  Kreui- 
schnilt  duriih  die  Dura.  Niclits  von  meningitischer  Exsudalion  zu  bemer- 
ken. rrobcpuuctJun  mit  einer  Hohlnadel,  zuerst  abwärts  in  der  Richlung 
gegien  die  Orbitn  und  Aussaugen  ilurch  dieselbe.  Es  folgten  dem  Spritzen- 
Stempel  bloss  Blut  und  Himbröckel,  Darauf  Wiederholung  des  Einsticbe 
nach  innen,  hinten  und  aussen  mit  nachfolgender  Aspiration  ohne  Erfolg.  Die 
Nadel  wird  mit  einer  länireren  vertauscht.  Als  diese  nach  ein-  und  rückwirts 
etwa  S'/j  Zoll  tief  eingeführt  war,  füllte  sie  sich  mit  einer  dünnflüssigen, 
halb  transparenten  nnd  nur  wenig  fSliden  Masse.  Die  Nadel  blieb  als  t.eitcr 
in  der  Tiefe  liegen.  LBngs  ihr  wnrde  eine  geschlossene  Kornzonge  eingeführt. 
Nach  OelTnung  ihrer  Branchen  entleerte  sich  zunächst  eine  opake,  dünne 
Flüssigkeit,  dann  gelber,  dicker  Eiter.  Ein  Orainagerohr  hielt  den  Giing  bis 
zu  dieser  Abscesshohle  oflen.  Sofort  flössen  aus  ihm  Eileitropfen  ab.  Jodo- 
formverband. Drei  .Stunden  nach  dnr  Operation  kehrte  das  Bewusstsein  wieder 
und  war  Patient  im  Stande,  die  an  ihn  gerichteten  Fragen  zu  beantvorlen, 
der  Puls  hob  sich  gleich  auf  (ü.  Beim  Verbandwechsel  wnrde  die  Absce&i- 
hühle  vorsichtig  nnd  zart  mit  einer  BorsSuresolution  ausgespritzt  und  die 
Drainogoröhre  gewechselt.  Bis  zum  30.  Januar  besserte  sich  der  Zngtand 
wesentlich.  Kein  Fieber,  kein  Kopfschmerz.  Schlaf  und  Appetit  gut.  Das 
Drainsgerohr  wurde  tüglich  verkürr.t.  —  Am  12.  Februar  begann  Patient, 
der  kun,  vorher  erst  das  Bett  verlassen  hatte,  wieder  über  Kopfschmerz  and 
Uebelkeit  zu  klagen.  S  Tage  später  war  auch  der  Puls  verlangsamt,  die 
Temperatur  wenig  erhöbt  und  der  Pal.  wieder  benommen  und  somnolenl.  — 
Am  20.  Febraar,  da  eine  Eilerretenlion  angenommen  wurde,  neue  Operation. 
AbermalsSondirung  mit  der  langenMadel  undAspirulion  durch  dieselbe.  N'acb- 
dem  mehrmals  erfolglos  so  vorgegangen  war,  erreichte  endlich  rn  der  früheren 
Richtung  die  Nudel  den  Abscess.  Die  Spritze  füllte  sich  mit  einem  Theelöffel 
gelben  Eilers.  In  der  also  ermittelten  Richlung  wurde  nunmehr  ein  längeres 
Drainsgerohr  eingesuhoben.  AllmUlige  Besserung  und  Abnalimr  der  Eiter- 
produftion,  bis  am  10.  April  das  Drainagerohr  entfernt  wurde,  Am  IS.  April 
vorliess  der  Patient  das  Bclt  und  kehrte  bereits  am  15.  Mai  zu  seinen  Pdichlen 
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als  Polizei-Officier  zurück.  Er  war  frei  von  Kopfschmerzen  und  hatte  seino 
früheren  Kraft«  wiedergewonnen.  Gedächtniss,  Sprache  und  alle  anderen 
Himfunctionen  in  bester  Ordnung.  Ptosis  und  leichte  Schielstellung  des  lin- 
ken Auges.  —  Mehr  als  ein  Jahr  später,  im  Juli  1883,  hatte  er  drei  epilepti- 
sche Anfälle,  die  mit  Kopfschmerzen  in  der  linken  Stirngegend  verbunden 
waren.  Im  December  1883  wieder  ein  epileptischer  Anfall.  Im  letzten  Jahre 
keine  weiteren  Anfälle.  Die  Anfangs  noch  in  der  Stirn  auftretenden  Kopf- 
schmerzen verloren  sich  immer  mehr.  Patient  thut  seinen  vollen  Dienst  und 
klagt  bloss  über  weniger  Ausdauer  als  früher  und  leichtere  Ermüdung. 

Ueberaus  lehrreich  ist  die  Beobachtung  Gussenbauer's  ^) :  Am 
12.  Juni  1883  war  ein  18jähriger  Mann  durch  Losgehen  eines  mit  seiner  Mün- 
dung dicht  vor  die  Stirn  gesetzten  7  Mm.-Revolver  so  verwundet  worden,  dass 
3  Ctm.  über  dem  Margo  supraorbitalis  und  etwas  nach  rechts  von  der  Mittel- 
linie die  pulvergeschwärzte  Eingangsöflfnung  eines  Schusscanales  lag.  Patient 
war  bei  voller  Besinnung,  ohne  Spur  von  Hirnsymptomen.  Bei  Untersuchung 
und  Spaltung  der  Wundränder  fand  sich  das  am  unverletzten  Knochen,  wie  es 
schien,  plattgedrückte  Projectil.  Die  Heilung  ging  ohne  Störungen  vor  sich. 
Kein  Fieber,  geringe  Secretion.  Am  8.  Tage  Abstossung  eines  nekTotischen 
Bindegewebsfetzens.  Am  Abende  des  10.  Tages  Temperatur  38,5.  Zwei  Tage 
später  Klagen  über  linksseitigen  Kopfschmerz  und  Schmerzen  im  linken  Ohre 
und  Auge.  Wegen  Eiterretention  wird  neuerdings  die  Wunde  bis  auf  den  noch 
immer  weissen,  wie  leblosen  Knochen  gespalten.  Vom  25.  Juni  bis  3.  Juli 
Fieber  mit  abendlichen  Exacerbationen  bis  39,5.  Da  Patient  früher  an  einer 
Otitis  media  gelitten  und  in  Folge  derselben  2  Jahre  vorher  der  Proc.  mastoi- 
deus  geöffnet  worden  war,  wurde  das  Fieber  zunächst  auf  eine  Recrudescenz 
des  Ohrenleidens  bezogen.  Vom  3.  Juli  an  war  Patient  fieberfrei  und  sonst 
wohl,  die  äussere  Tafel  des  Stirnbeines  exfoliirte  sich  langsam,  bis  am  ersten 
August  die  nekrotische  Partie  entfernt  werden  konnte.  Dabei  blieb  Patient 
fieberfrei.  Mitte  August  —  8  Wochen  nach  dem  unglücklichen  Schusse  -- 
Kopfschmerzen  und  Strabismus  convergens.  Anfangs  September  linksseitige 
Facialisparese,  die  nach  10  tägiger  Dauer  wieder  verschwand,  aber  gegen 
Ende  des  Monats  sich  aufs  Neue  einstellte.  Weiter  wurde  eine  Abnahme  der 
geistigen  Kräfte  bemerkt.  Die  Körpertemperatur  war  normal,  der  Puls  ver- 
langsamt, zwischen  60  und  40  Schlägen  in  der  Minute.  Von  Zeit  zu  Zeit 
1 — 2  Tage  andauerndes  Erbrechen,  welches  sich  insbesondere  leicht  beim  Ver- 
suche den  Kranken  im  Bette  aufzurichten  einstellte.  Neigung  zu  Obstipationen. 
Einmal  unwillkürlicher  Harnabgang.  Am  10.  October  wurde  der  Kranke 
wieder  in  die  Prager  chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Er  war  theilnahmslos, 
hinfallig  und  mager  geworden,  sass  im  Bette  mit  vornüber  und  nach  links 
geneigtem  Kopfe.  Das  Sensoriuui  schien  getrübt,  so  dass  nicht  zu  entscheiden 
war,  ob  er  seinen  Arzt  wiedererkannte.  Er  klagte  mit  schwacher  Stimme  über 
Kopfschmerzen.     Sich    selbst   überlassen   wurde   er   leicht   somnolent.     Die 


1)  Gusscnbauer:   Prager  med.  Wochenschrift.    1885.   No.  1,  und  188f>. 
No.  35. 

von  Bergmann,  Hinikrankheiten.    IH.  Aufl.  '^*^ 


—     5U     — 

ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  heiderseits  eine  ziemlich  hochgradige 
Stauungspapille.    Pulsfrequenz  56.    Die  Annahme  eines  Abscesses  im  rechten 
Stimlappen  veranlasste  die  sofortige  Vornahme  der  Trepanation.    Entsprechend 
der  Stelle,  wo  sich  der  Knochen  nekrotisch  abgestossen  hatte,    fand  sich  eine 
muldenförmige  Narbe.     Von  dieser  Stelle  aus  wurde  die  ganz  erhaltene  Ta- 
bula interna  fortgemeisselt  und  mit  der  Liier' sehen  Meisselzange   ein   ge- 
nügend grosses  Loch  ausgebrochen.     Bei  Entfernung  des  Knochens  über  dem 
Processus  falciformis  major  erfolgte  Blutung  aus  dem  entsprechenden  Sinus. 
Mittelst   längerer,    während  der  ganzen  Operation  fortgesetzter  Digital-Com^ 
pression  wurde  die  Blutung  zunächst  beherrscht,   nachdem  sich  ein  Versuch 
der  Blutstillung   durch  Application   des   Thermokautcr   unwirksam   erwiesen 
hatte.      Durch    die  Dura    und  noch   deutlicher  nach   ihrer  Spaltung    wurde 
in  der  Tiefe  Fluctuation   gefühlt.      Die  Pia  war  ödematös,    die    Hirnmasse 
unter  ihr  in  rother  Erweichung.     Einstich  3  Ctm.  tief    in  die  Hirnmasse. 
Da  Eiter  hervorquoll,  Einstich    und  Erweiterung   desselben   mit  dem  Finger 
worauf  eine  Menge   dicken,    grünlichen  Eiters    hervorquoll.     Die  Eiterhöhle 
schien  die  Grösse  eines  mittleren  Apfels  zu  haben.     Abscesshöhle  und  Wunde 
wurden   mit  1  prom.  Sublimatlösung  ausgespült  und  ein  Drainagerohr  in  die 
erstere  geführt.     Auf  die  Sinuswunde  kam  ein  Bausch  Sublimatgaze.    Nach 
der  Operation  kam  Patient  ziemlich  rasch  zum  Bewusstsein,  der  Puls  hob  sich 
von  46  Schlägen   vor   der  Operation  auf  104.     Die  Facialisparese  war  schon 
am  Abend  des  Operationstages  geschwunden.    Am  Tage  darauf  trat  sie  wieder 
etwas  hervor.    Stärkere  Kopfschmerzen,  die  indessen  bald  nachliessen.     Puls, 
Temperatur  und  Respiration  blieben  normal.    Am  17.  October  Entfernung  des 
Drainrohres.     Nun  hatte  auch  der  Strabismus  abgenommen.     Patient  erholte 
sich   sichtbar.     Anfang  November  jedoch   stellte  sich  eine  Verschlimmerung 
wieder   ein.     Abnorme  Convergenz   der  Bulbi.     Stauungspapille    beiderseits. 
Zugleich    wucherten    die  Granulationen  geschwulstartig  über  das  Niveau  der 
Wundränder.    Eine  Exploration  der  Wunde  ergab  in  der  Tiefe  keine  Eiterung, 
aber  einen  2  Ctm.   langen  Sequester,  der  entfernt  wurde.     Von  da  an  wieder 
Besserung,    auch  die  Erscheinungen  an  den  Augen  gingen  zurück.     Bis  Ende 
November  war  die  Vernarbung  beendet.     Bis  zum  13.  April  1884  befand  sich 
der  Kranke  vollständig  wohl.     Dann  erkrankte  er  mit  abendlichem  Fieber  und 
rechtsseitigen    Kopfschmerzen,    Nystagmusartiges    Zucken    der    Bulbi.     Am 
18.  April,  nachdem  das  veränderte  Wesen  des  Patienten  seiner  Umgebung  auf- 
gefallen war,  er  verwirrte  Reden  geführt  und  wie  geistesabwesend  ausgesehen 
hatte,    bricht  ein  epileptischer  Anfall  mit  Bewusstlosigkeit  aus,    bei  dem  die 
Krämpfe   auf   das  rechte  Facialisgebiet   und  die  rechte  obere  Extremität  be- 
schränkt blieben.     Patient  erholte  sich  darauf  wieder  vollständig,   so  dass  er 
seine  Gymnasialstudien  fortzusetzen  im  Stande  war.    Am  19.  Juni,  wieder  nach 
vorangegangenen  Kopfschmerzen  ein  epileptischer  Anfall,    doch  schon  am  21. 
Furtsetzung  des  Schulbesuches.     Im  October  macht  der  Kranke  einen  leichten 
Typhus  abdominalis  durch,  nach  welchem  er  sich  bis  zum  10.  Mai  1885  voll- 
ständig  gesund    fühlte.     An    diesem  Tage  Klagen    über  Kopfschmerz  in  der 
rechten  Schläfe  und  Supraorbitalgegcnd.     Am  18.  Mai  entwickelter  epilepti- 
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scher  Anfall.  Nach  Y4  Stunde  ein  zweiter  Anfall,  welchem  immer  neue,  nur 
durch  kurze  Pausen  unterbrochene  Anfälle  folgten.  Die  Krämpfe  begannen 
mit  Drehung  des  Kopfes  nach  links  und  tonischem  Krampf  in  der  Muskulatur 
der  linken  Körperhälfte,  dann  klonische  Krämpfe,  welche  bald  auch  aut  die 
rechte  Seite  übergrififen.  Am  19.  Mai  Status  epilepticus,  zunehmende  Cyanose, 
Gollaps  und  Tod. 

Die  Section  ergab  ausser  Hyperämie  und  Oedem  des  Gehirnes  eine  voll- 
kommen narbige  Ausheilung  der  Abscesshöhle  im  Gyrus  frontalis  medianus  und 
supremus.  Eine  genaue  Untersuchung  des  Gehirnes  Hess  keinerlei  entzünd- 
liche Processe,  eben  so  wenig  einen  abgekapselten  Hirnabscess  entdecken.  Es 
bleibt  dahingestellt,  ob  die  Hirnnarbe  auf  die  umgebende  Ifirnmasse  den  Heiz 
aasübte,  welcher  zur  Epilepsie  führte,  oder  die  Verwachsung  der  Hirnnarbe 
mit  der  bedeckenden  Kopfhaut  dieses  Reizes  Ursache  war. 

Am  29.  März  1886  wurde  in  meine  Klinik  ein  16  Jahre  alter  Gvm- 
nasiast  H.  aufgenommen.  Er  hatte  sich  vor  einit^en  Stunden  eine  angeblich 
7  mm  starke  Revolverkugel  in  den  Kopf  geschossen.  Unmittelbar  nach  dem 
Schosse  kurzdauernde  Bewusstlosigkeit,  sonst  keine  Hirnerscheinungen.  Die 
Eingangsöffnung,  deren  Rand  schwarz  gefärbt  war,  befand  sich  5  cm  hinter 
und  3  cm  über  dem  äusseren  Lidwinkel  des  rechten  Auges.  Rings  um  die- 
selbe Sugillationen.  Die  Umgebung  der  \Vunde  wurde  rasirt  und  desinficirt. 
Darauf  antiseptischer  Verband.  W'ährend  der  ersten  4  Tage  Apathie  und 
Schlafsucht,  öfters  Erbrechen,  Pulsverlangsamung,  Kopfschmerzen.  Letztere 
hielten  länger  als  die  übrigen  Störungen,  nämlich  bis  zum  10.  Tage  an.  Da 
die  Wunde  reactionslos  unter  dem  Schorfe  verheilte  und  Patient  sich  voll- 
ständig wohl  und  kräftig  befand,  wurde  er  am  22.  April  aus  der  Behandlun^r 
entlassen.  —  Am  1(K  Juli  desselben  Jahres  brachte  ihn  sein  Hausarzt  wieder 
in  die  Klinik.  Es  hatte  sich  intensiver  Kopfschmerz,  namentlich  im  Hinter- 
hanpte,  eingestellt,  wiederholtes  Erbrechen,  Siuhlverstopfung,  Pulsv»Tlang- 
samnng  bis  50  Schläge  in  der  Minute.  ;Vb  und  zu  Zuckungen  des  recht^Mi 
Mundwinkels,  sonst  keine  motorischen  und  sensiblen  Störungen.  Die  ophthal- 
moskopische Untersuchung  ergab  rechts  eine  ausgeprägte  Stauungspapille. 
Am  12.  Juli  Pare>e  des  linken  Facialis,  namentlich  seiner  oberen  Aest«; 
(Orbicularis).  Die  Temperatur  der  Haut  38,2,  aber  über  der  Einschussnarbe 
0,8 — 1^  höher  als  an  anderen  Stellen  des  !\opfes,  speciell  an  d^-r  symme- 
trischen SteHe  links,  während  die  rechte  Achselhöhle  0,2 '^  weniger  ah  di«? 
linke  zeigte. 

Die  Diaj^nose  eines  Abscess<-s  im  linken  FrontaHaiip^'n  trrün- 
dete  ich  auf  die  vorausgeganir^ne  V*  rwuudunt:-  Statt  <'iner  äu^^'-n  n 
Eiterung,  die  hi»T  fehlte,  könnt«*  'lif*  iniiihma»licli  in  (U-u  S'ha^l«;! 
gedrungene  Kugel  di^*  Inf«eti<»ii  und  Knt/ündunt:  v«•rllr^a'•lll  hab^m. 
Weiter  stützt«*  >'\f'  >i«;h  auf  di**  Mi«cessiw*  Kn»wi'k<l«ini:  d<*r  Kopf- 
schmerzen, der  BreclineitT'Jn::  und  *\i'^  Krbro^hen^,  d»r  i'ul>v<;il;in:r- 
saniang  und  der,  auf  di*-  vnni  .Shu^^*;  'j**\r*fi\rufu  >':it'-.  b<-' liräiiki' /. 
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Stauungspapille.  Alle  diese  Symptome  gehören  der  Zunahme  des 
intracraniellen  Druckes  an.  Bekanntlich  fehlt  den  Abscessen,  wie 
schon  oben  erwähnt  ist,  viel  häufiger  als  den  Tumoren  die  Stauungs- 
papille. In  vielen  Fällen  ist  sie  jedoch,  wie  in  dem  eben  erwähn- 
ten, deutlich  und  hoch  entwickelt.  Es  kann  das  nicht  auffallen, 
wenn  man  die  verschiedene  Spannung  bedenkt,  unter  welcher  der 
Inhalt  der  verschiedenen  A  bscesse  steht.  Bald  ist  er  nach  Eröff- 
nung der  Höhle  im  Strahle  ausgespritzt,  bald  nur  tropfenweise  aus 
dem  Drainrohre  gesickert.  Ist  unter  Umständen,  wie  den  oben 
geschilderten,  die  Stauungspapille  vorhanden,  so  müssen  wir  sie  als 
ein  werthvolles  Symptom  des  gesteigerten  Hirndruckes  ansehen,  um 
so  werthvoller,  wenn  sie,  wie  gleichfalls  in  unserem  Falle,  der  Seite 
des  Trauma  entspricht. 

Von  den  Fiebersymptomen  unseres  Patienten  will  ich  nur  eines 
noch  hervorheben :  die  Temperaturvertheilung  am  Kopfe.  Ueber  der 
kranken  Seite  war  die  Temperatur  um  einen  Grad  höher,  als  auf 
der  gesunden. 

Aus  der  dritten  Symptomengruppe  lässi  sich,  wenn  der  Fron- 
tallappen Sitz  eines  Abscesses  ist,  kein  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose 
erwarten,  da  bekanntlich  dieser  Theil  der  Hemisphäre  fast  voll- 
kommen zerstört  sein  kann,  ohne  dass  er  seine  Destruction  ver- 
räth.  Je  i^rösser  der  Abscess,  d.  h.  je  mehr  er  sich  dem  hinteren 
Abschnitte  der  Frontalwindungen  nähert,  desto  eher  werden  wir 
Schielstellung  der  Augen,  Sprachstörung,  oder  Facialisreizungen 
und  Lähmungen  hier  und  da  einmal  antreffen.  Die  Facialisparese 
in  meinem  Falle  schien  mir  für  einen  relativ  grossen  Abscess  zu 
sprechen. 

Nach  gehöriger  Präparation  des  Operationsfeidos,  entsprechend  den  Re- 
geln, die  ich  sclion  1880^)  und  genauer  noch  1886^)  entwickelt  habe,  schnitt 
ich  am  rasirlon,  mit  Seife  und  Wasser,  sowie  mit  Aether  und  Sublimatlösung 
gereinigten  Kopfe  in  T-Form  über  der  Narbe  ein.  Die  Fasern  des  Musculus 
temporalis  wurden  zur  Seite  gezogen  und  das  Stirnbein  bis  in's  Planum  semi- 
circulare,  nahe  an  dem  oberen  Orbitalrande,  blossgelegt.  Nach  genauer  und 
vollkommener  Hlutstillung  wurde  mit  Meissel  und  Hammer  ein  mehr  als  thaler- 
grosses  Knochenslück  entfernt.  Von  einer  Knochennarbe  war  an  ihm  nicht 
viel    zu   sehen,    nur  an  seiner  äusseren  Fläche  befand  sich,    der  Narbe  ent- 


1)  von  Bergmann:  Bayerisches  ärztl.  Intel liffenzblatt.   1880.  No.  7. 
'2)  von  Berv^mann:  Berliner  klin.  Wochenschrift.   1886.   No.  30. 
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sprechend,  eine  osteophy tische  Aullagerung.  Die  Dura  drängte  sich  in  den 
Defect,  pulsirte  deutlich  und  liess  das  Gefühl  der  Fluctuation  nicht  wahr- 
nehmen. Auch  nach  ihrer  Entfernung  vermochte  ich  keine  Fluctuation 
zu  entdecken.  Mehrfache  Functionen  mit  einer  Hohlnadel  bis  in  eine  recht 
beträchtliche  Tiefe  blieben  erfolglos.  Ich  bekam  keinen  Eiter!  Da  aus  einer 
Stelle  zwischen  Dura  und  Knochen  es  lebhaft  blutete  und  ebenso  aus  den 
beim  Tasten  und  Stechen  verletzten  Fiagefassen  noch  hier  und  da  Blut  hervor- 
quoll, bedeckte  ich  die  ganze  Wundfläche  mit  Jodoformgaze  und  legte,  ohne 
eine  Vereinigung  der  Hautwunde  zu  versuchen,  unmittelbar  auf  diese  Lage 
unseren  gewöhnlichen  antiseptischen  Occlusivverband.  Der  Zustand  des  Fa- 
tienten  blieb  in  den  drei  folgenden  Tagen  derselbe.  Als  darauf  beim  Verband- 
wechsel die  Lagen  der  Jodoformgaze  entfernt  wurden,  sickeile  plötzlich,  wohl 
aus  einer  der  Functionsstellen,  viel  Eiter  hervor.  Ich  spaltete  nun  sofort  mit 
einem  Scalpell  die  den  Absccss  noch  deckende  Himsubstanz  und  kam  in  eine 
grosse  Abscesshöhle.  Die  Membran,  welche  dieselbe  austapezierte,  war  so  fest 
und  dicht,  dass  ich  sie  mit  einer  Kornzange  und  mit  meinen  Fingern  fassen 
und  vollständig  herausziehen  konnte.  Ob  ich  hiermit  auch  die  Kugel  heraus- 
gezogen habe,  weiss  ich  dicht,  gefunden  ist  dieselbe  auch  später,  wie  weiter 
unten  erwähnt  werden  soll,  nicht.  Ausserordentlich  schnell  füllte  sich  der 
grosse  Substanzverlust  durch  Hervorquellen  des  Hirns.  Nach  Einführung 
eines  Drainrohres  wurde  die  Wunde  geschlossen.  Aber  noch  einmal,  und 
zwar  nach  weiteren  3  Tagen,  musste  ich  sie  wieder  öffnen.  Das  Fieber  war 
nach  der  Operation  nicht  gewichen.  Im  Gegcntheilc,  es  war  am  Abende  der 
Abscesseröftnung  auf  40,4  gestiegen  und  blieb  auch  in  den  nächsten  zwei 
Tagen  hoch.  Da  beim  Verbandwechsel  das  Hirn  schwamraartig,  wie  beim 
Prolaps,  über  die  Ränder  der  Knochenwunde  hervorquoll,  nahm  ich  eine 
Eiterretention  an  und  suchte  nach  derselben.  Hierbei  öffnete  ich  einen  zweiten, 
dicht  neben  dem  ersten  gelegenen  Abscess,  aus  dem  reichlich  Eiter  hervor- 
sturzte  und  dessen  einkapselnde  Membran  ich  ebenso,  wie  beim  ersten 
Abscesso,  entfernte.  Das  Fieber  liess  hierauf  nach,  aber  Fat.  blieb  in  einem 
somnolenten  Zustande.  Ein  Frolaps  bildete  sich  nicht  wieder,  im  Gegentheile 
schloss  sich  die  Wunde  stetig  und  konnten  die  Drainageröhren  bald  fortge- 
lassen werden.  Allein  Fat.  erkrankte  anderweitig.  Es  war  leider  nicht  früher 
bemerkt  worden,  dass  der  Urin  des  Fat.  alkalisch  war  und  ein  reichliches 
Quantum  Eiter  absetzte.  Beim  Catheterismus  überzeugte  man  sich  von  einer 
sehr  bedeutenden  Blasenfüllung  und  Harnretention.  Trotz  aller  Ausspülungen 
verschlechterte  sich  das  Blasenleiden  schnell.  Fat.  starb  6  Wochen  nach  der 
Operation. 

Das  SectionsprotokoU  schildert  die  äussere  Wunde  so  gut  wie  geheilt. 
Die  Dura  und  weiche  Hirnhaut  mit  der  noch  frischen  Bindegewebsnarbe  im 
Knochendefect  verklebt.  Im  rechten  Seitenventrikel  eine  geringe  Menge  röth- 
licher  Flüssigkeit.  An  der  Oberfläche  der  Stimwindungen  ist  die  Fia  leicht 
getrübt,  grau;  die  Windungen  liegen  dicht  zusammen.  Bei  der  schichtweisen 
Dorchschneidnng  des  Stirnlappens  der  rechten  Hemisphäre  sieht  man  in  dessen 
weisser  Substanz  eine  von  röthlicliem,    weichem  Gewebe  erfüllte  Lücke,    die 
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nahe  bis  an  die  Decke  des  Vorderhorns  reicht.  In  der  Blase  und  beiden  Nieren 
die  Darstellung  einer  schweren,  eiterigen  Cystitis  und  Pyelitis.  Auch  aus  den 
Nierenkelchen  quillt  bei  Druck  eiterige  Flüssigkeit.  Ich  habe  diese  Nieren- 
und  Blasenaffection  als  Todesursache  genommen. 


Der  Fleiss  unserer  Ohrenärzte  hat  die  Symptomatologie 
der  Abscesse  im  Schläfelappen  sorgfältig  studirt  und  trefflich 
geschildert. 

In  den  Schläfelappen  verlegt  die  moderne  Hirn-Physiologie 
die  Centra  dos  Gehörs  für  das  gegenüberliegende  Ohr. 
Wenn  nur  ein  Ohr  Sitz  der  die  Hirneiterung  erregenden  Otitis 
media  ist,  während  das  andere  Ohr  vollkommen  gesund  und  func- 
tionsfähig  blieb,  so  könnte  das  Taubwerden  des  letzteren  während 
einer  Zeit,  wo  noch  andere  Symptome  in  uns  den  Verdacht  einer 
vom  Ohre  der  gegenüberliegenden  Seite  inducirten  Abscessbildung 
erwecken,  ein  entscheidendes  Herdsymptom  werden.  Selbstver- 
ständlich müsste  dabei  die  Untersuchung,  so  weit  Solches  möglich, 
die  Integrität  des  peripheren  Gehörapparates  nachweisen.  Da  die 
chronische,  eiierii2:e  Entzündung  des  Mittelohres  nach  Barr  in  mehr 
als  zwei  Drittel  aller  Fälle  doppelseitig  ist,  begreift  es  sich  von 
selbst,  wie  die  präsumirte,  einseitige  Gehörstörung  übersehen  werden 
konnte. 

Indessen  ist  in  neuester  Zeit  dreimal  das  erwähnte  Symptom  zur 
Diai^nose  eines  otitischen  Temporallappen-Abscesses  verwerthet  wor- 
den, von  Salomon^),  von  Eulenstein^)  und  von  Meier^).  Bei 
Meier's  Patienten  handelte  es  sich  um  eine  alte  Mittelohreiterung, 
welche  Veranlassung:  zur  Radicaloperation,  d.  h.  Aufmeisselung  des 
sclerosirten Warzen fortsatzes  und  Abtragung  der  hinteren  Gehörgangs- 
wand gegeben  hatte.  Hierbei  war  Nekrose  der  oberen  Gehörgangs- 
wand und  der  oberen  Antrumswand  gefunden,  der  Sequester  ex- 
trahirt  und  eine  intracerebrale  Kiteransamralung  entleert  worden. 
Schon  nach  8  Taircn  traten  Störungen  auf,    welche    entweder    auf 


1)  Salomon:   Archiv  für  Ohrenheilkunde.  Bd.  36.  S.  289. 

2)  Eulen  stein:   Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.   1895.  No.  3. 

3)  Meier:  Festschrift  zur  Feier  des  .')Ojähr.  Bestehens  der  med.  Gesell- 
scliaft  zu  Magdeburg.    1898.   S.  'JOS. 
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einen  neuen  Schläfenlappcnabscess  odor  auf  eine  Kiierretention 
deuteten.  Jedesmal  bei  ihrem  Kintrcten  wurde  das  gegenüber- 
liegende, an  sich  gesunde  und  guthörige  Ohr  complett  taub,  bei 
klarem  Sensorium  des  Patienten,  eine  Taubheit,  die  mit  dem  Nach- 
lassen der  Steigerung  des  Hirndruckes  wieder  schwand. 

Gleichfalls  in  den  Schläfelappen,  und  zwar  in  die  hinteren 
zwei  Drittel  der  ersten  linken  Schläfenwindung  wird  nach  W er- 
nicke das  sensorische  Sprachcentrum  vorlegt.  Da  die  Ab- 
scesse  des  Schläfenlappens  sich  gewöhnlich  in  seinen  unteren,  dem 
Felsenbeine  aufliegenden  Theilen  entwickeln,  so  ziehen  sie  die  be- 
zeichnete Windung  zwar  nicht  in  den  Kreis  ihrer  Zerstörungen, 
beeinflussen  sie  aber  doch  so,  dass  Schmiegelow')  unter  54  Fällen 
von  linksseitigen,  otitischen  Schläfenlappenabscessen  23  (42  pCt.) 
mit  Sprachstörung  verbundene  fand.  In  dem  sensorischen  Centrum 
werden  die  acustischen  Erinnerungsbilder  aufgespeichert.  Leidet 
es,  so  werden  die  Bilder  verwischt.  Der  Patient  hört,  was  gesagt 
wird,  versteht  aber  das  Gesagte  nicht.  Schmiegelow's  Patient  2 
mit  2  Abscessen  im  Schläfelappen  war  vollständiir  orts-  und  zeit- 
bewusst.  Anfangs  sprach  (t  Namen,  die  ihm  genannt  wurden, 
nach,  hatte  sie  aber  bald  nacher  wieder  ver^^essen.  Wurde  er  mit 
Hinweis  auf  einen  Tisch  gefragt,  was  das  sei,  so  war  es  ihm  nicht 
möglich,  das  Wort  Tisch  zu  finden,  er  sagte:  „das  ist  etwas,  worauf 
man  Sachen  legen  kann."  (Amnestische  Aphasie.)  Sagte  man  ihm 
das  Wort,  so  wiederholte  er  es  mit  Leichtigkeit,  konnte  sich  aber 
wenige  Secunden  hinterher  nicht  auf  dasselbe  erinnern.  Ebenso 
ging  es  mit  anderen  Sachen  im  Zimmer,  die  er  benennen  sollte. 
Zuletzt  verstand  er  absolut  nicht,  was  man  ihm  sagte.  Die  Aphasie 
bei  Schläfenlappenabscessen  ist  nicht  stationär,  sondern  transito- 
risch,  sie  geht'  zeitweilig  vorüber.  Sie  wird  also  wol  nicht  durch 
eine  directe  Läsion  des  Sprachcentrums,  sondern  von  secundären 
Veränderungen  in  dem,  den  Abscess  umgebenden  Gewebe  bedingt. 
Selbst  durch  Druck  von  aussi^n,  nämlich  epidurale  Eiteransamm- 
lungen, kann  das  sensorische  Sprachcentrum  beeinflusst  werden-). 
Andere  Maie    benennen    die  Kranken   die  Gegenstände  falsch  oder 


1)  Schmiegelow:  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.26.  8.205.1895. 

2)  Vergl.  Jansen:  Optische  Aphasie   bei    einer  Entzündung   der  Hirn- 
häute am  linken  Schläfenhippen.    Berliner  klin.  Wocln^nsclir.   1^95.  Ni».  IMj. 
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koninicii,  wenn  man  sie  ilinen  vorliält,  nicht  auf  ihre  Bezeichnung, 
wie  bei  optischer  Apliasie.  Es  handelt  sich  da  wol  um  Unter- 
brechung der  Bahnen,  wclclic  das  sensorische  Sprachcentrum  mit 
anderen  Rindengebieten  verknüpfen.  Zaufal  und  Pick^)  be- 
stimmten aus  der  optischen  Aphasie,  welche  sie  bei  einem  Tem- 
poralabscesse  beobachteten,  den  Sitz  dieses  in  den  hinteren  Theilen 
der  zweiten  und  dritten  Schläfenwindung  und  bestätigten  durch 
die  Operation  ihre  Diagnose.  Der  Patient  sieht  und  kennt  die 
Gegenstände,  die  man  ihm  vorhält,  aber  findet  für  sie  nicht  die 
Worte.  So  wird  Uhr  nicht  genannt,  so  lange  sie  bloss  vorge- 
halten wird,  aber  sofort  bezeichnet,  wenn  das  Ohr  ihr  Ticken 
wahrnimmt 

In  lesenswerther  Weise  haben  Oppenheims)  und  Lanz^) 
aus  Kocher's  Klinik,  die  Charaktere  der  Aphasie  beim  otitischen 
Hirnabscesse  dargestellt. 

Häufiger  als  die  directen  Ausfall -Symptome  haben  die 
Fcrn-Wirkungen  der  Abscesso  des  Schläfelappens  zur 
Diagnose  geführt.  Ich  habe  das  schon  im  December  1887,  ge- 
legentlich der  Herstellung  eines  durch  Eröffnung  eines  otitischon 
Hirnabscesses  glücklich  geheilten  Patienten,  erörtert. 

Der  29jähr.,  schlanke,  magere  un«l  etwas  anämisch  aussehende  Drechsler 
nolTmaim  aus  Berlin  litt  seit  seinem  15.  Lebensjahre  an  eitrigem  Ausflusse 
aus  dem  rechten  Ohre.  Wodurch  dieser  entstanden,  vermochte  er  nicht  anzu- 
«rrbcn.  Viel  incommodirt  habe  ihn  das  Leiden  nicht.  Der  Ohrenfluss  sei  bald 
reichlich,  bald  spärlich,  bald  dicktlüssig,  bald  weniger  eitrig  gewesen.  Hin 
und  wie«ler  hätte  er  stärkere  Schmerzen  im  kranken  Ohre  gehabt,  so  auch  in 
den  letzten  drei  Wochen,  in  welchen  er  sich  an  Dr.  Hartmann  hierselbst, 
ji^ewandt  habe.  Von  diesem  sei  er  in  die  Klinik  gewiesen  worden.  Mit  der 
Zunahme  des  Ohren  wehes  giebt  er  weiter  an,  in  den  letzten  drei  Wochen  auch 
an  Schwindelanfällen  gelitten  zu  haben,  so  dass  er  plötzlich  beim  Gehen  tau- 
melte und  ihm  Begegnende  anrannte.  Er  habe  sich  recht  krank  und  matt, 
zumal  Abends,  i>;efühlt.  Seine  Esslusst  sei  geschwunden,  und  oft  habe  er 
Frösteln  und  Hitze  gefühli.  Vor  einigen  Tagen  begannen  sehr  heftige  Kopf- 
schmerzen, Tag  und  Nacht  gleichmässig  anhaltend  und  den  Schlaf  ihm  raubend. 
Auf  Befragen  gab  er  an,  dass  der  ganze  Kopf  weh  thue,  aber  die  rechte  Seite 
doch  unzweifelhaft  mehr  als  die  linke.    Bei  der  Aufnahme  klagte  er  über  Frost 


1}  Zaufal  u.  Pick:   Prager  med.  Wochenschr.   1896.   No.  5  u.  ff. 

2)  Oppenheim:   Fortschritte  der  Medicin.   1895.  No.  18. 

.'»)  Lanz:   Correspondcnzblatt  Si'hwoiziMisrher  .\erzte.   1895.   S.-A. 
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und  die  erwähnten  Kopfschmerzen.  Patient  macliie  den  Eindruck  grosser  Hin- 
fälligkeit und  Apathie,  verlangte  zu  Bette  zu  liegen  und  konnte  kaum  den  Kopf 
erheben.  Auf  Fragen  antwortete  er  nur  langsam  und  kurz,  mit  offenbar  schwerer 
Selbstüberwindung.  Seine  Hautfarbe  war  leicht  icterisch,  die  Zunge  dick  be- 
legt. Körpertemperatur  i^9,7  und  Respirationsfiequenz  24,  Pulsfrequenz  da- 
gegen bloss  50  in  der  Minute.  Keine  auffallenden  Bewegungsstörungen  an  den 
Extremitäten.  Als  er  aufgefordert  wurde,  die  Arme  frei  ausgestreckt  zu  halten, 
sank  nach  wenigen  Augenblicken  der  linke  Ann  herab,  während  der  rechte 
ruhig  in  der  vorgeschriebenen  Stellung  blieb.  Das  wiederholte  sich  jedesmal, 
wenn  der  bezügliche  Versuch  angestellt  wurde.  Die  Empfindlichkeit  gegen 
Nadelstiche  schien  am  linken  Arme  und  Beine  erheblich  geringer  als  rechts, 
ebenso  war  der  Händedruck  dort  ungleich  schwächer,  kaum  merklich.  Wäh- 
rend der  Untersuchung  traten  Zuckungen  im  Gebiete  des  rechten  Facialis,  also 
im  Facialis,  welcher  der  Seite  des  kranken  Ohres  entsprach,  ein.  Als  der  An- 
fall vorübergegangen  war,  blieben  die  unteren  Zweige  dieses  Gesichtsnerven 
gelähmt.  Die  Zunge  zeigte  beim  Ausstrecken  keine  Abweichung  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite.  Die  Pupillen  waren  gleich  weit  und  reagirten  gegen  Licht- 
einfall.   Keine  Bewegungsstörungen  an  den  Augenmuskeln. 

Im  rechten  äusseren  Gehörgange  dicker,  übelriechender  Eiter.  Nachdem 
er  fortgespült  sieht  man  die  Tiefe  mit  Granulationen  gefüllt  und  die  ganze 
obere  Wand  des  knöchernen  Gehörganges  geschwollen,  tiefer  stehend.  Die 
Granulationen  bluten  bei  Berührung  mit  einer  Sonde.  Sie  lassen  sich  nach 
oben  zu  aufheben,  wobei  der  Eiter  hinter  ihnen  vorfliesst.  Kauher  Knochen 
wird  mit  der  Sonde  nicht  gefühlt.  Der  Processus  mastoideus  ist  nicht  ge- 
schwollen, gegen  Druck  unempßndlich,  während  die  Sondirung  der,  die  Pauken- 
höhle offenbar  ausfüllenden  Granulationen  sehr  schmerzhaft  scheint.  Druck  auf 
die  Ohrmuschel  ist  nicht  besonders  empfindlich,  mehr  schon  der  starke  Zug  an 
ihr  nach  hinten  und  aufwärts,  welcher  behufs  Einführung  der  Trichter  vorge- 
nommen wurde.  Das  Hörvermögen  auf  dem  linken  Ohre  normal,,  auf  dem 
kranken,  rechten  wird  das  Ticken  einer  Taschenuhr  gar  nicht,  massig  lautes 
Sprechen  dagegen  noch  auf  3  Schritte  Entfernung  gehört.  Klopft  man  gegen 
den  Schädel  mit  dem  Finger,  oder  einem  Percussionshammer,  so  wird  dadurch 
der  Schmerz  nur  dann  gesteigert,  wenn  man  die  Seitenfläche,  also  die  Schläfe- 
schnppe,  über  der  Ohrmuschel  trifft.  Hier  wird  bei  der  Percussion  einer  ganz 
beschränkten  Stelle  über  plötzliche  und  starke  Steigerung  des  Schmerzes  ge- 
klagt, nicht  so  bei  Percussion  des  Warzen fortsalzes. 

Es  stand  fest,  dass  der  Patient  an  einer  alten,  mehr  als  ein 
Decennium  schon  dauernden  Eiterung  des  Mittelohrs  litt,  und  dass 
diese  im  Augenblicke  eine  sehr  lebhafte  war.  Aflicirt  seinen,  nach 
der  Schwellung  der  oberen  Wand  des  Gehörganges  in  seinem  tief- 
sten Abschnitte,  sowie  nach  der  [jage  der  Granulationen,  die  vor- 
zugsweise von  oben  in's  Cavuni  tympani  herabhingen,  und  endlich 
deswegen,  weil  bei  ihrer  Verdrängung  noch  viel  Eiter  hinter  ihnen 
zum    Vorscheine    kam,    der    obere  Kaum    der  Paukenhöhle.     Eine 
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Verbreitung  der  Eiterung  auf  die  Nebcnhölilon  im  Zitzonforlsatzc 
nir.ht  nacihwRisbar,  im  Gcgentlioile  licss  sie  sich  aus  dem 
Mangel  von  Empfindlichkeit,    Schwellung  und   Hautödem  über  dic~ 

Fortsatze  mit  grösster  Walirsclieinlichkeit  ausschÜessen. 

Geoügtc  die  Ührenciterung,  um  das  Fieber  zu  erklären?  Es 
war  von  dem  Krauken  angegeben,  dass  ihre  Exacerbation  schon 
vor  drei  Wochen  aiifgetrclen  sei  und  seit  der  regelmassi^n 
ärztlichen  Behandlung  die  Quantität  des  aiisfliesscnden  Eiters  ehej 
geringer  als  grösser  geworden  wäre.  Eine  Vcrbruilung  des  Pnicüsses 
auf  die  Nebenhohlen  lag  nicht  vor.  Schon  deswegen  durfte  der  Eiter 
in  einer  anderen  Richtung  gesucht  werden.  Die  Fiebererscheinungcn 
imd  die  mit  ihnen  verbundenen  Störungen  des  Allgemeinbefiiideus 
wareu  solche,  wie  sie  bei  Ansammlungen  von  Eiter  und  tiefen  Abscess- 
bildungcn,  vorzukommen  pflegen.  Frösteln  und  Zunahme  dos  Un- 
wohlseins in  den  Abendstunden,  eine  Kürpcrtemperatur  von  39,7, 
eine  trockene,  stark  belegte  Zunge,  viel  Durst,  grosse  Uinfalltg- 
keit  und  Mattigkeit  mit  dem  Gefiihle  schwer  krank  zu  sein.  Da 
diese  Erscheinungen  nusammenfielen  mit  einer  Krankheit,  in  dcroD 
Verlaufe  und  Gefolgschaft  die  Bildung  von  Kiterdepots  vorkommen 
kann,  wurden  die  Fiebersymptome  auf  das  Vorhandensein  eines 
solchen  bezogen.  Freilich  hätte  die  Diagnose  eines  Hirnabsc^sses 
hieraus  noch  nicht  gemacht  worden  dürfen.  Der  Eiter  konnte  sich 
auch  im  Inneren  des  Ohres  weiter  ausgebreitet  haben,  etwa  in  den 
Markräumen  seiner  Knochen  oder  zwischen  Dura  und  Knochen, 
oder  es  konnte  sich  um  eine  beginnende  l^eptomcningitis  handeln. 

Gestatteten  die  Symptome  des  Fiebers,  unter  Anderem  auch 
die  Annahme  eines  Hirnabscesses,  so  musste  die  nächste  Frage, 
die  nach  specifiscben,  cerebralen  Erscheinungen  sein.  Ein  kleiner 
Abscess  in  einer  Grosshimhemisphäre  macht  nur  dann  Symptome, 
wenn  er  in  unmittelbarer  Nähe  der  motorischen  Rindenzone  liegt. 
Es  ist'  bekannt,  wie  gross  z.  B.  im  Frontallappen  ein  Abscess 
werden  kann,  ehe  er  nur  ein  Symptom,  das  auf  sein  Bestehen 
hinweisen  könnte,  in  Enscheinung  treten  lässt.  Auch  im  Tem- 
porallappen dürfen  wir  nur  dann  auf  Zeichen  von  einem,  in  ihm 
verborgenen  Abscesse  rechnen,  wenn  das  Volumen  des  letzteren 
so  bedeutend  geworden  ist,  dass  der  Zuwachs  an  Inhalt,  weichen 
dadurch  die  Schädelhöhle  erfährt,  diejenigen  Störungen  hervormlt, 
die    in    ihr  eine  Raum  beanspruchende  Masse  er/i^ugt,    Stönineen, 
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die  bekanntlich  in  einer  Vcrlangsamung  der  Blutbewegung  im 
Cavum  cranii  bestehen  und  gemeinhin  als  Drucksymptome  gedeutet 
werden. 

In  dem  Krankheitsbilde  des  Patienten  am  14.  October  ge- 
hörten dahin:  die  heftigen  Kopfschmerzen,  die  ziemlich  plötzlich 
vor  vier  Tagen  begonnen  hatten  und  in  steter,  quälender  Steige- 
rung vorhanden  waren.  Desgleichen  war  der  Schwindel,  das 
Schwanken  und  Taumeln  ein  Symptom  des  gesteigerten  Hirn- 
druckes, ebenso  die  grosse  ^lattigkeit  des  Patienten  und  seine 
Torpidität,  das  Zögern  und  die  Schwerfälligkeit  seiner  Antworten, 
sowie  das  Bedürfnisss  sich  niederzulegen,  und  die  Unfähigkeit  den 
Kopf  zu  erheben.  Aber  alle  diese  Symptome  sind  so  vager  und 
allgemeiner  Art,  dass  sie  allein  den  Zustand  des  sogenannten  llirn- 
druckes  nicht  erweisen  würden,  wenn  sich  nicht  zu  ihnen  die  Puls- 
verlangsamung  gesellt  hätte  und  zwar  eine  so  bedeutende,  wie  die 
von  bloss  50  Schlägen  in  der  Minute.  In  der  Klinik  war  festge- 
stellt worden,  dass  in  wenig  Stunden  die  Pulsfrequenz  von 
6i  Schlägen  auf  50  und  46  gesunken  war.  In  Verbindung  mit 
dem  Schwindel,  der  so  auffälligen  Prostration,  der  Schläfrigkeit 
und  den  Kopfschmerzen  ist  dieses  Symptom  entscheidend,  denn 
in  einer  solchen  Combination  bedeutet  es,  wenigstens  in  diesem 
Falle,  nichts  anderes,  als  das  Bestehen  einer  den  Schädelraum 
beengenden  Störung.  Kine  solche  konnte  neben  und  im  An- 
schlüsse an  die  bestehende  Otitis  media  su[)purativa  chronica  nur 
in  einem  Hirnabscesse,  und  zwar  einem  verhältnissmässig  grossen, 
gesucht  werden. 

Wo  lag  nun  derselbe?  Grosse,  voluminöse  Eiteransammlungen 
kommen  zwischen  Knochen  und  Dura,  nach  dem  oben  Auseinander- 
gesetzten, nicht  vor.  Sie  gehören  vielmehr  den  Eiterungen  in  den 
weissen  Marklagern  der  Hemisphären  an. 

Für  den  Temporallappen  sprachen  erstens  der  heftige  Schmerz, 
unter  welchem  bei  i^ercussion  der  rechten  seitlichen  Schädelgegend 
der  Patient  zusammenzuckte,  zweitens  der  Sitz  der  Eiterung  vor- 
zugsweise, oder  sogar  beschränkt  bloss  auf  das  Cavum  tympani 
und  ganz  besonders  dessen  oberen  Theil,  neben  Freiheit  und  Inte- 
grität des  Processus  mastoideus. 

Sicherlich  wäre  es  erwünscht  gewesen,  ganz  bestimmte  Hin- 
weise auf  den  Sitz  des  Abscess<\s  zu  haben,   allein  der  Temporal- 
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läppen  kann  eben,  wie  wir  gesehen  haben,  in  grosser  Ausdehnung 
zerstört  sein,  ohne  dass  deswegen  irgend  eine  Hirnfunction 
schwindet,  oder  sonstwie  alterii-t  wird.  Uns  fehlten  die  Hirn- 
symptome, welche  auf  Zerstörungen  des  Temporallappens  bezogen 
werden. 

Aus  dem  Umstände,  dass  das  linke  Ohr  gesund  war  und 
doch  in  normaler  Weise  hörte,  durfte  auf  eine  Integrität  des  gegen- 
überliegenden Schläfelappens  nicht  geschlossen  werden,  denn  die 
Centren  des  Gehörs  sollen  ja  nicht  im  weissen  Marke,  sondern  in 
der  grauen  Rinde  liegen.  Das  erstere,  nicht  die  letztere  pflegt 
aber  der  Abscess  zu  destruiren. 

Im  Allgemeinen  darf  man  voraussetzen,  dass  ein  grosser  Ab- 
scess im  Schläfelappen  überall  den  Druck  in  der  Schädelhöhlc 
durch  höhere  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis  steigern  wird, 
überall,  wo  diese  Flüssigkeit  in  den  Sinus  der  Arachnoidea  und 
in  den  Lymphräumen  des  Hirnes  liegt.  Ausser  durch  die  Flüssig- 
keit in  gleichmässiger  Weise,  wird  aber  noch  durch  die  feste,  rich- 
tiger festweiche  Masse  des  Hirnes  der  Druck  fortgeleitet,  hier 
natürlich  ungleichmässig,  so  dass  die  Hirnprovinzen  in  der  Nähe 
des  Schläfelappens  mehr  als  die  von  ihm  entfernter  liegenden  be- 
troflfen  werden. 

Man  wird  daher  meinen  dürfen,  dass  bei  einem  grossen 
rechtsseitigen  A bscesse  die,  von  der  entsprechenden  Hemisjihäre 
besorgten  Functionen,  ge^^enüber  denen  der  unveränderten,  linken 
herabgesetzt  sich  zeigen.  Ich  habe  in  erster  Stelle  dabei  an  die 
auf  der  gegenüberliegenden  Seite  der  Fossa  Sylvii  gelegenen  un- 
teren Theile  der  Centralwindungen  gedacht;  da  sie  die  Arm-Centra 
enthalten,  würde  es  sich  leicht  erklän^i,  warum  dei  linke  Arm 
schwächer  als  das  linke  Hein  unseres  Patienten  war.  Allein 
Sahli  hat  mit  Recht  daran  erinnert,  dass  das  stärkere  Befallen- 
scin  des  Armes  gegenüber  dem  Beine  nicht  die  Annahme 
einer  corticalen  Monoplegie  rechtfertige,  da  bei  jeder  unvoll- 
ständigen, vom  Hirn  bedingten  Lähmung  das  Bein  weniger  als 
der  Arm  betrofifen  ist.  Da  neben  der  motorischen  auch  eine  sen- 
sible Störung  vorlag,  handelte  es  sich  in  unserem  Falle  wohl  um 
eine  Fernwirknng  auf  die  innere  Kapsel,  wie  auch  in  anderen 
späteren  Veröffentlichungen  z.  B.  der  von  Körner  (1.  c.  S.  134). 
Viel    seltener    sind  Convulsionen    und  Spasmen  auf  der  entgegen- 
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gesetzten  Seite*).  Gekreuzte  Hemiopie,  als  sicheres  Zeichen  einer 
Bctheiligiing  der  inneren  Kapsel  beobachteten  Sahli,  Jansen, 
Ludewig^). 

Aus  der  rechtsseitigen  Facialislähnaung  liess  sich  für  die  Ab- 
scessdiagnose  in  unserem  Falle  nichts  gewinnen.  Der  Nerv  läuft 
mitten  durch  die  eitenide  Partie.  Nichts  ist  wahrscheinlicher  und 
bekanntlich  bei  den  Ohreneiterungen  auch  gewöhnlicher  als  die 
Reizungen  resp.  Zuckungen  in  dem  Gebiete  dieses  Nerven,  sowie 
seine  Paralyse  und  Parese. 

Ich  nahm  demgemäss  einen  Abscess  in  der  weissen  Mark- 
masse des  rechten  Temporallappens  an.  Wenn  ein  solcher  Abscess 
die  erwähnten  Drucksymptome,  namentlich  die  Pulsverlangsamung 
hervorgerufen  hatte,  so  musste  er  schon  eine  bedeutende  Grösse 
erreicht  haben.  Hätte  ich  ihn  noch  weiter  wachsen  lassen,  so  wäre 
ich  Gefahr  gelaufen,  mit  meiner  Operation  zu  spät  zu  kommen. 
Ich  schritt  daher  sofort  zur  Trepanation. 

Die  blossgelegte  Dura  pulsirte  deutlich  und  erschien  unverändert.  Sie 
wurde  gespalten,  and  sofort  drängte  sich  die  ausserordentlich  weiche,  offenbar 
ödematöse  Himsabstanz  vor.  Ein  Einschnitt  in  sie  führte  zu  einer  massigen 
Blutung,  aber  nicht  zum  Eiter.  Es  war  schwer  die  in  diagonaler  Richtung  zur 
Trepanationslücke  angebrachte,  etwa  V-J^  Centimeter  lange  Hirnwunde  aus- 
einanderzuziehen,  so  zerfliessend  weich  war  das  Hirn.  Drei  Mal  wurde  das 
Messer  angesetzt,  ehe  es  den  nach  vom  vom  Einschnitte  gelegenen  Abscess 
erreichte,  und  nun  ein  grünlich  gelber,  sehr  übelriechender  Eiter,  in  einer 
Menge  von  etwa  SOCctni.  vorstürzte.  Die  Digitaliintersuchung  ergab  eine  glatt- 
wandige,  überall  von  weichen  Massen  begrenzte  Höhlo.  In  sie  wurde  ein 
Drainrohr,  wohl  4  Ctm.  tief  geführt.  Rings  um  das  Drainrohr  kam  locker  in 
die  Himwunde  gesteckte  Jodoformgazo,  mit  welcher  ich  die  Knochen-  und 
Weicbtheil wunde  noch  weiter  füllte. 

Der  Puls  hob  sich  mit  der  Entleerung  des  Eiters  von  50  auf  54  und  nach 
4  Stunden  auf  88  Schlägo.  Ebenso  trab  l^itient  beim  Erwachen  aus  der  Chlo- 
roformnarkose an,  dass  seine  Kopfsclimerzen  vollständig  geschwunden  wären. 
Sie  sind  auch  nicht  mehr  wiedergekehrt.  Am  späten  Abende  des  Operations- 
tages betrug  die  Temperatur  noch  .S8,7,  am  15.  November,  nach  einer  ruhiji: 
durchschlafenen  Nacht,  jedoch  nur  37,5,  der  Puls  68.  Die  Parese  des  Fa- 
cialis ist  noch  vorhanden,  ebenso  die  leichte  Ermüdung  des  linken  Armes.  Hei 
täglichem  Verbandwechsel,  Wcf^lassen  des  Jodofonntampons  vom  zweiten  Ta^e 


1)  Hulkc:  Lancet.    188(;.    T.  iL    July.    Case  2.      -    Truckenbrod: 
Zeitschr.  für  Ohrenheilkunde.   13d.  22. 

2)  Ludewig:   Archiv  für  Ohrenheilkunde.   Bd.  27.   S.  2(K>. 
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an,  sowie  Verkleinerung  der  >Vun(ie  durch  je  eine  an  ihren  Winkeln  angelegte 
Naht  gestaltete  sich  der  Wund  verlauf  so  günstig  als  möglich.  Das  Drainrohr 
wurde  vom  9.  Tage  ab  verkürzt  und  von  immer  enger  werdendem  Caliber  ge- 
wählt. Fieber  und  Kopfschmerzen  blieben  aus.  Auch  ein  Prolapsus  cerebri 
entwickelte  sich  nicht.  Die  üppigen  Granulationen  wurden  häufig  mit  Lapis 
fortgebeizt  und  durch  Autlegen  von  kleinen,  kurzen  Gazebäuschchen  unter  ge- 
hörigem Drucke  erhalten.  In  weniger  als  6  Wochen  war  die  Wunde  übemarbt 
und  die  Narbe  tief  eingesunken,  wie  das  an  dem,  der  Berliner  medicinischen 
Gesellschaft  vorgestellten,  völlig  gesunden  und  sehr  gekräftigten  Manne  ge- 
zeigt werden  konnte.  Bis  jetzt,  April  1898,  erfreut  sich  Patient  einer  unge- 
trübten Gesundheit,  nachdem  ich  ihn  im  December  1889  noch  einer  zweiten 
Operation  behufs  definitiver  Heilung  seiner  Ohreneiterung,  auf  die  ich  erst  weiter 
unten  eingehen  will,  unterworfen  hatte. 

Wie  der  Facialis  durch  den  zerstörenden  Eiterungsprocess 
im  Temporale  angegriffen  werden  kann,  so,  wenn  auch  nur  selten, 
der  Oculomotorius  und  Abducens  bald  durch  die  suppurative 
Pachymeningitis,  bald  den  Abscess  selbst.  Ptosis  und  Mydriasis 
der  gleichen  Seite  haben  Baginsky  und  Gluck^),  Reinhard  und 
Ludewig2)  sowie  andere  registrirt,  Mydriasis  allein  Poulson^, 
Ball*)  u.  s.  w\ 

Von  allen  Hirnabscessen  brechen  die  des  Temporal- 
lappens am  leichtesten  in  den  Seitenventrikel  durch, 
daher  schliesst  sich  ihr  terminales  Stadium  so  oft  unmittelbar  an 
das  ihrer  Latenz.  Das  ist  der  Grund,  warum  der  grössere  Theil 
der  hierher  gehörigen  Abscesse  erst  bei  der  Section  gefunden  und 
ein  anderer  erst  kurz  vor  dem  Tode,  an  den  Symptomen  des  ter- 
minalen Stadiums  erkannt  wurde. 

So  war  es  in  einem  1887  auf  meiner  Klinik  operirten  Falle,  dessen  Zu- 
weisung ich  der  Güte  des  bekannten  Ohrenarztes  Prof.  Hartmann  hierselbst 
verdanke.  Seinen  freundlichst  überlassenen  Notizen  folge  ich  in  der  Wieder- 
gabe der  Krankengeschichte.  Die  13  Jahre  alte,  für  ihr  Alter  grosse  und 
schlanke,  aber  anämische  H.  H.  hatte  in  ihrem  2.  und  3.  Lebensjahre  Masern 
und  Scharlach  durchgemacht,  aber  angeblich,  ohne  Schwerhörigkeit,  oderOhren- 
fluss  als  Nachkrankheit  davon  zu  tragen.  Vor  etwa  einem  Jahre,  Juni  1886, 
soll  sie  in  einen  Keller  gestürzt  und  dabei  auf  das  rechte  Ohr  gefallen  sein, 
ohne  dass  indessen  Blut  aus  dem  Gehörgange  geflossen,   noch   sonst  etwas  an 


1)  Baginsky  u.  Gluck:    Berliner  klin.  Wochenschr.    1891.   No.  48. 

2)  Reinhard  u.  Ludowig:   Archiv  für  Ohrenheilkunde.  Bd.  17.  S.  206. 

3)  Poulson:    Langen beck's  Archiv.   Bd.  52.   S.  418. 

4)  Ball:   Lancet.   1893.   T.  L   p.  1387. 
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demselben  zu  bemerkon  gewesen  sei.  Seit  dieser  Zeit  behauptet  sie,  an  Ohren- 
fluss  und  an  Kopfschmerzen  zu  leiden.  Der  Ohrenfluss  sei  übelriechend  ge- 
wesen und  so  reichlich,  dass  sie  häufig  mit  einem  Tuche  sich  das  Ohr  trocknen 
musste.  Während  bis  zum  Juli  dieses  Jahres  sie  kaum  an  Ohrenschmerzen 
gelitten  halt«,  stellten  sich  jetzt  diese  in  heftiger  Weise  ein,  so  dass,  um  sie 
zu  lindem,  Bähungen  mit  Kataplasmen  und  Einspritzungen  von  warmem 
Chamomillenthee  in^s  Ohr  vorgenommen  wurden.  Da  kein  Nachlass  eintrat, 
wendete  sie  sich  am  8.  Juli  an  die  Hartmann 'sehe  Poliklinik.  Es  wurde 
hier  sofort  eine  perforative  Mittelohrentzündung  mit  starker  Zuschwellung  des 
äusseren  Gehörganges  constatirt.  Massiges  Fieber.  Am  20.  Schüttelfrost, 
hohes  Fieber,  kein  Erbrechen,  starke  Schmerzen  im  Proc.  mastoideus.  Am  21. 
Anschwellung  über  dem  letzteren.  Durch  Eisumschläge  wird  etwas  Erleichte- 
rung verschafft.  Am  22.  Eröffnung  des  Proc.  mastoideus.  Schon  gleich  nach 
Durchtrennung  der  Haut  stürzt,  besonders  aus  der  Gegend  des  oberen  Wund- 
winkels ,  stinkender  Eiter  hervor.  Der  Knochen  selbst  war  sehr  blutreich 
(Ostitis  granulosa),  ohne  jedoch  einen  Scijuester,  oder  eine  grössere  Menge  Eiter 
zu  enthalten.  Die  Eröffnung  geschah  bis  in's  Antrum  des  Processus,  was 
durch  die  Communication  der  Paukenhöhle  nachgewiesen  werden  konnte.  Am 
23.  Tage  nach  der  Operation  einmaliges  Erbrechen,  was  einem  Diätfehler  zu- 
geschrieben wird.  Hierauf  Wohlbefinden,  guter  Appetit,  kein  Fieber.  Die 
Kopfschmerzen,  welche  ein  volles  Jahr  angehalten  hatten,  verschwinden. 

Dieser  günstige  Zustand  dauerte  etwa  12  Tage,  worauf  wieder  die  Kopf- 
schmerzen und  ein  fieberhaftes  Frösteln  sich  einstellten.  Der  Appetit  liess 
nach.  Kein  Erbrechen.  Trotzdem  durch  Einlegen  eines  starken  Bleirohres  der 
Versuch  gemacht  worden  war,  die  Wunde  im  Proc.  mastoideus  offen  zu  halten, 
schloss  sie  sich  doch  und  das  noch  in  kürzester  Zeit.  Vom  13.  August  ab 
zeigt  sich  ausser  dem  Frösteln  auch  Erbrechen,  welches  sich  öfter  wiederholt. 
Das  Sensorium  wird  benommen.  Am  18.  August  wird  deshalb  der  fest  ver- 
wachsene Knochen  des  Proc.  mastoid.  in  ausgedehnter  Weise  noch  einmal  er- 
öffnet, Eiter  aber  wird  nicht  gefunden.  Dieses  Mal  bleibt  das  Allgemein- 
befinden nach  der  Operation  ein  schlechtes.  Die  Kopfschmerzen  werden  immer 
heftiger.  Stuhlverstopfung.  Puls  massig  frequent.  Keine  Schüttelfröste,  kein 
Erbrechen.  Bewusstsein  immer  erhalten.  Am  20.  August  krampfartiges  Zucken 
des  linken  Beines.  In  den  Nächten  schreit  die  Kleine  viel.  In  iler  Nacht  vom 
21.  auf  den  22.  ist  das  Kind  auffallend  ruhi?,  klagt  nicht  mehr,  liegt  wie  im 
Schlafe  da,  giebt  aber  am  Morgen  noch  auf  lautes  Anrufen  richtige  Antwort. 
Der  Puls  ist  un regelmässig.  Auf  eine  Serie  schneller  Schläge  folgen  auf- 
fallend verlangsamte. 

Um  eine  im  Hirn  vi.*rmuthete  Eiterung  aufzusuchrn,  wird  Patientin  Nach- 
mittags 4  Uhr  in  meine  Klinik  gebracht.  Sie  ist  in  völlig  bewusstlosern  Zu- 
stande, agirt  aber  noch  mit  Händen  und  Füssen.  Bald  nach  5  Ihr  versinkt 
sie  in  tiefes  Coma  und  hört  sofort  auch  auf  zu  athmen.  Der  Puls  ist  kaum  zu 
fühlen,  wohl  aber  «ler  H<*rzschlag  deutlich.  Sofort  wird  künstliche  Athmunj: 
eingeleitet,  unter  welcher  d*^r  Puls  sich  augenblicklich  hebt,  voll  und  re^r^d- 
mässig  wird. 
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In  diesem  Zustande  wird  nach  hinten  und  oben  vom  äusseren  GchÖr- 
gange,  etwa  dem  Angulus  inferior  posterior  des  Scheitelbeines  entsprechend, 
die  Ausmeisselung  eines  5  cm  im  Quadrat  haltenden  Knochenstückes  gemacht. 
Die  unverfärbte  Dura  drängt  sich  in  die  Trepanationsöffnung,  polsirt  aber 
nicht.  Einschnitt  durch  die  Hirnhäute  in's  Hirn.  Sofort  entleert  sich  eine 
grosse  Menge  übelriechenden,  grünlichen  Eiters.  Die  Abscesshöble  wird  drai- 
nirt  und  ein  anliseptischer  Verband  angelegt.  Eine  Viertelstunde  ungefähr 
nach  der  Operation  konnte  die  künstliche  Athmung  fortgelassen  werden,  denn 
die  Kranke  fing  jetzt  selbst  zu  respiriren  an.  In  der  ersten  Stunde  erfolgte  die 
Respiration  genau  nach  dem  Typus  des  Cheyne-Stok es 'sehen  Phänomens. 
Frequenz  des  Pulses  60-64,  voll  und  kräftig. 

Um  1  Uhr  Nachts  wird  das  Athmen  frequenter  und  oberflächlicher. 
Rasseln  über  der  Brust  und  schon  um  2  Uhr  Tod. 

Die  Section  liess  den  Sitz  des  Abscesses  im  rechten  Temporal  läppen  be- 
stimmen. Er  füllte  fast  den  ganzen  Lappen  aus  und  war  in  das  untere  Hörn 
des  Seiten  Ventrikels  durchgebrochen.  Das  Drainrohr  reichte  bis  in  diesen 
hinein.  Eine  Communication  mit  dem  Ohre  bestand  ebensowenig  als  eine 
Eiteransammlung  auf  der  Oberflache  des  Felsenbeines.  Der  Sinus  transversus 
war  nicht  thrombosirt. 

Der  spät  entdockte,  weil  fast  symptomlos  entstandene  Abscess 
ist  zu  spät  operirt  worden,  denn  ganz  offenbar  war  der  Durch- 
bruch in  das  untere  Ilorn  des  Seitenventrikels  schon  am  Vormit- 
tage, oder  Mittage  des  Üperationstages  erfolgt.  Das  tiefe  Coma 
und  das  Aufhören  der  Athmung  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
beweisen  das.  Immerhin  ist  es  interessant,  dass,  selbst  nach  dem 
Dunhbruehe,  eine  Eröffnung  des  Abscesses  die  bereits  sistirendc 
Respiration  wieder  in  Gang  zu  bringen  vermochte. 

Unter  ähnlichen  Verhältnissen  habe  ich  mit  demselben  Miss- 
erfolge noch  (Mnmal  operirt  und  ein  drittes  Mal  die  Operation  nicht 
mehr  vorgenommen.  Beide  Fälle  zeigten,  wie  schnell  der  Ueber- 
tritt  aus  dem  Latenz-  in  das  Terminalstadium  bei  einem  Abscesse 
des  Schläfelappens  erfolgen  kann.  Mit  dem  vorhergehenden  lehren 
sie  daher,  dass  unsere  Knischlüssc  schnell  zu  fassen  sind.  Dem 
Zuwarten  und  weiteren  Heobiichten  sind  um  diese  Zeit  sehr  enge 
Grenzen  gesteckt. 

Das  «>:eht  bcsonticrs  aus  dem  lelzterwiilinlcn  Falle  unserer  Beobachtung 
luTVor,  der  am  17.  .luli  18S}S  in  meiner  Klinik  vorj»:estellt  und  besprochen 
wunlc.  Der  i)2  Jaliro  alte  Mann  hatte  seit  seinen  Ki  ml  er  jähren  an  rechts- 
seitiger Ohreneiterung  gelitten.  Seit  *d  Wochen  klagte  er  über  heftige  Kopf- 
und  Olirenschmerzen,  die  sich  in  den  letzten  2—3  Tagen  zu  unerträglicher 
Höhe  gesteigert  hatten.  Sie  sassen  Jetzt  ausschliesslich  im  Kopfe  auf  der  Seite 
des  kranken  Ohres.    Als  er  am  Morgen  des  17.  .fuli   zunächst  in   die  Königl. 
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Ohrenkliuik  gebracht  wurde,  erschien  er  benommen  und  schlaftrunken.  Die 
Obnubilation  des  Bewusstseins  machte  während  der  nächsten  Stunden  schnelle 
Fortschritte.  Der  Puls,  der  anfangs  eine  Frequenz  von  60  gezeigt  hatte,  sank 
in  zwei  Stunden  auf  50  bis  40  Schläge  in  der  Minute.  Bei  der  Percussion  des 
Schädels  Zusammenfahren  des  Kranken  sowie  rechts  zwischen  Stirn  und 
Hinterhaupt  angeschlagen  wird.  Patient  sieht  ausserordentlich  angegriffen, 
schwer  krank,  und  leicht  icterisch  aus.  Körpertemperatur  38,9.  Die  rechte 
Pupille  reactionslos  gegen  Lichteinfall.  Der  linke  Facialis  erscheint  gelähmt. 
Die  Gegend  des  Proc.  mastoid.  unverändert,  keine  Schwellung,  kein  Oedcm. 
Gehörgang  nicht  verengt,  enthält  Eiter.  Trommelfell  lebhaft  geröthet.  Bei  der 
Mittags  erfolgten  Ueberführung  in  die  chirurgische  Klinik  lag  Patient  in  tiefem 
Coma,  dazwischen  sich  auf  die  eine  und  die  ändere  Seite  werfend,  mit  den 
Zähnen  knirschend  und  laut  stöhnend.  Aussetzende  Respiration  nach  dem 
Typus  des  Cheyne-Stokes' sehen  Phänomens.  Rechte  Pupille  erweitert. 
Puls  klein,  jetzt  70—80  in  der  Minute.  Ich  setzte  in  der  Klinik  auseinander, 
weshalb  ich  den  bereits  vollzogenen  Durchbruch  eines  schnell  wachsenden 
Abscesses  im  rechten  Schläfelappen  annehme.  Die  Pulsfrequenz  stieg  noch 
während  der  klinischen  Vorstellung,  wobei  der  Puls  kleiner  wurde.  Die 
Athmung  machte  immer  längere  Pausen,  und  nach  zwei  Stunden  schon  starb 
der  Kranke.  Die  Section  bestätigte  die  Diagnose.  Ein  umfangreicher  Abscess, 
vorzugsweise  im  hinteren  Abschnitte  des  Temporallappens  gelegen,  war  in  den 
Seiten  Ventrikel  perforirt. 

Die  Diagnose  eines  otitischen  Schläfenlappcnabscesses  verlangt 
seine  Unterscheidung  von  einer  Schläfenlappengeschwulst. 
Da  so  oft  die  Temperaturerhöhungen  den  Abscessen  fehlen,  schützt 
vor  der  Verwechselung  wie  überall,  wo  die  Frage  einer  diflfe- 
rentiellen  Diagnose  zwischen  Abscess  und  Tumor  aufgeworfen 
wird,  die  Berücksichtigung  der  cigenthümlichen  Aetiologie  des  Him- 
abscesses.  Die  vorangegange  Ohreneiterung  entscheidet  die  Frage. 
Dass  ein  Tumor  sich  im  Schläfelappen  neben  einer  chronischen 
Otorrhoe  entwickeln  kann,  ist  gewiss  möglich,  aber  fraglich,  oder 
so  selten,    dass  wir  diese  Combination  ausser  Acht  lassen  dürfen. 

So  viele  und  so  sichere  Anhaltspunkte  wir  auch  für  die  Dia- 
gnose der  otitischen  Schläfen lappenabscesse  haben,  schützen  sie 
uns  doch  nicht  vor  Fehlgriffen.  Es  ist  schon  erwähnt,  wie  bis 
kurz  vor  dem  Tode  alle  Hinweise  fehlen  können,  so  in  dem  un- 
complicirten  Schläfcnlappenabscess,  über  den  aus  Sehwartze's 
Klinik  Grunert^)  berichtet  hat.  In  anderen  Fällen  waren  die  auf 
das  Gehirn  weisenden  Störungen  vieldeutig  und  unbestimmt,    oder 


1)  Grunert:  Archiv  für  Ohrenheilkunde.   Bd.  3G.   S.  297.  F.  5. 

▼  Oll  BergmauD,  Hirukraiikheiteii.    III.  Aufl.  ^^ 


verschleierten  die  üomplicutionen  nämlich  die  Siiiusthrombose,  oilor 
dio  Lpptomeiiiiigitis  purulenta  das  klinische  Bild  des  Abscesses. 
Endlieh  giebt  es  Beobachtungen,  wo  selbst  charakteristische  Sym- 
ptome irreleiteten.  Ijehrreich  hierin  siiid  die  von  Grunert  und 
Meior')  aus  der  Schwartzo'schen  Klinik  veröffentlichten  Falle. 
Ans  der  Empfindlichkeit  beim  Percutiren  der  Schläfebeinschuppe, 
aus  der  Pnlsverlangsamung  bei  unregeluiässigen  Fieberbeweguugen 
und  der  Stauungspapille  an  der  entsprechenden  Seite  war  der  Äb- 
sccss  diagnosticirt  worden,  die  Section  aber  ergab  eine  awsgebrei- 
teto  eitrige  Meningitis  und  in  einem  anderen  Falle  statt  des  dia- 
gnosticirten  Scliläfenlappenabsoesses  ein  Gliosarcom  im  Kleinhirn. 
Weitere  Unterscheidungen  müssen  wir  zwischen  den 
Schläfenlappenabscessen  und  den  Kleinhirnabscessen,  so- 
wie den  Thrombosen  des  Sinus  transversus  und  der  Lcpto- 
meningitis  purulenta  machen.  Auf  die  ersten  haben  wir 
gleich,  auf  die  letzteren  erst  später,  in  dem  ihnen  gewidmeten  Ab- 
schnitte einzugehen. 


Die  seltenen  Fälle,  in  denen  nach  Ohreneiterungen  Abscessc 
im  Hinterhauptlappen  sich  entwickelt  haben  sollen-),  übergehe 
ich.  Ks  scheint,  dass  hier  ursprünglich  tief  im  Schläfenlappcn  ge- 
legene Abscessc  sich  auffallend  weit  nach  hinten  verbreitet 
hatten. 

.  Der  otitischß  Kleiuhirnabsccss  ist  schwerer,  als  der  des 
Sehläfenlappens  zu  diagnosticiren  und  häutiger  noch  als  dieser  durch 
die  Symptome  einer  gleichzeitigen  Sinusthrombose  und  Lepto* 
meningitis  verdeckt. 

Gemäss  Korner's  Lehre  von  dem  Auftreten  der  Abscesse 
in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Contaets  erkrankter  KnochenthcÜP 
mit  den  Hirnhäuten,  werden  wir  den  Kleinhirnabscess  in  den  FäillcD 
erwarten,  wo  die  Fossa  signaoidea  dos  Sulcus  transversus  erkrankt 
und  eitrig  infiltrirt  i.st,  desgleichen  bei  Eiterungen  im  Labyrinth, 
weil  deren  Bahnen  zur  Schädelhöhle  in  den  hinteren  Schädel- 
gruben,  wie  namentlich  Jansen  und  Koch  gezeigt  haben,  münden. 


Arciiiv   für  i)hrc 
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Koch  sammelte  aus  den  Magazinen  der  Casuistik  105  Fälle, 
welche  zunächst  die  Seltenheit  der  Kleinhirnabscesse  b'is 
zum  Schlüsse  des  zehnten  Lebensjahres  bestätigen,  so  dass 
es  richtig  ist,  dass  Symptome  eines  otitischen  Himabscesses  in  dieser 
Lebensperiode  den  Arzt  an  erster  Stelle  an  einen  Temporal abscess 
denken  lassen.  103  A bscesse  lagen  im  vorderen  und  unteren  Ab- 
schnitte der  rechten,  oder  linken  Hemisphäre,  und  zwar  entweder  in 
ihrem  lateralen  Abschnitte,  oder  in  ihrem  medianen.  Berücksichtigt 
man  mit  Koch  bloss  Abscesse,  deren  Kleinheit  ihren  Ausgangspunkt, 
d.  h.  die  Stelle  der  sie  veranlassenden  Eiterung,  zu  bestimmen  ge- 
stattet, so  stellen  sich  zwei  Quellen  für  den  otitischen  Kleinliirn- 
abscess  klar  heraus,  erstens  der  Sulcus  mit  dem  Sinus  sig- 
moideus  und  zweitens  das  Ohrlabyrinth  mit  dem  angren- 
zenden Theile  des  Antrum  mastoideum.  Von  der  ersten  Stelle 
gehen,  wie  Koch  resumirt,  die  Abscesse  im  lateralen  Abschnitte,  von 
der  zweiten  die  im  medianen  Abschnitte  der  Kleinhirnhemisphären  aus. 

Es  ist  ein  glücklicher  Gedanke  Koch's,  das  Krankheitsbild 
des  otitischen  Kleinhirnabscesses  nachdreiTypen  zugruppiren. 
Die  erste  Gruppe  umfasst  die  Fälle,  in  welchen  ausgesprochene 
und  mehrfache  Localerscheinungen  die  Diagnose  geben,  die  zweite 
die  mit  ausgesprochenen  allgemeinen  llirnsymptomen  und  spär- 
lichen und  unsicheren  Localsymptomen  und  die  dritte  die,  in  denen 
weder  die  allgemeinen,  noch  die  localen  Hirnsymptome  deutlich 
waren,  aber  die  Art  der  Eiterung,  der  Verlauf  der  am  Processus 
raastoideus  vorgenommenen  Operationen,  sowie  bestehende,  in  und 
durch  die  Dura  führende  Fistelgänge  zur  Entdeckung  des  Klein- 
hirnabscesses führten. 

Die  allgemeinen  Hirnsymptome  gehören  der  oft  erwähnten 
Darstellung  des  Hirndrucks  an.  Vorwiegend  und  frühzeitig  scheint 
anter  ihnen  die  Pulsverlangsamung  zu  s(»in,  während  Erbrechen 
selten  verzeichnet  ist.  Veränderung  der  Sehnervenpapille  waren  in 
iem  vierten  Theile  der  Fälle  vorhanden. 

Die  häufige  und  frühzeitige  Pulsverlangsamung  und  mit  ihr 
die  schnelle  Entwickelung  der  Hirndrucksymptome,  von  derTheil- 
nahmlosigkeit  und  der  Trägheit  der  Kranken  bis  zu  ihrer  Somno- 
lenz,  hängen  zweifellos  mit  der  Zunahme  der  Ventrikelflüssigkeit  bei 
den  Kleinhirnabscessen  zusammen.  Der  Hydrocephalus  internus 
mit  seiner  Erweiterung  des  gleichseiliiicn,  oder  beider  S(Mtvn\entrikrlj 


des  Aijuaeduciiis  Sylvü,  ja  sogar  des  Central canul»  vom  Rücken- 
mark (Mac  Eweii),  ist  kein  seltener  Begleiter  dos  Kleinhim- 
abscesses.  Koch  will  ihn  20  Mat  uiitiT  seinen  105  Fällen  re- 
gistrirt  haben. 

Besondere  und  directe  Herdsymptome  dürfen  wir  bei  dem 
Sitze  der  Abscesse  in  den  Hemisphären  des  Kleinhirns,  ent- 
sprechend dem,  was  über  deren  Function  im  Capitcl  von  den 
Kleinhirngeseh Wülsten  erwähnt  ist,  nicht  erwarten.  Es  kann  dahiT 
nicht  auffalleD,  dass  zu  den  von  Anfang  bi.s  zum  Tode  latent  ver- 
laufenen, oder  gelegentlich  erst  bei  der  Obduclion  entdeckten  llim- 
abscessen,  die  des  Kleinhirns  ein  grosses  Contingent  stellen.  Bei 
einem  Patienten  Mac  Ewen's,  dem  die  Möglichkeit,  sich  im  Gleich- 
gewicht zu  erhalten,  völlig  verloren  gegangen  war,  so  dass  er  nicht 
einmal  sitzen  konnte,  lag  der  Abseess  im  Wurme.* 

Gewiss  können  die  Kii'inhirnabscesse  sich  ebenso  wie  die 
Klcinhimgeschwülste  durch  charakteristische  Fern  Wirkungen,  näm- 
lich Störungen  in  den  Functionen  der  Kerne  und  Stämme  der  sechs 
leinten  Hirnnerven  verrathen,  aber  sie  thun  es  ungleich  seltener. 
So  sind  z.  B.  die  SchwinJelanfälle,  welche  bei  den  Kleinhim- 
geschwülsten  so  oft  riotirt  werden,  für  die  Diagnose  von  Kleinhirn- 
abscessen  nur  seiton  zu  verwerthen.  Kommen  sie  im  ersten  Be- 
ginne der  Krankheit  vor,  so  sind  sie  kein  Initialsymplom  eines 
Abscesses,  sondern  einer  Labyrinthaffection,  die  vorübergehend  oder 
dauernd  zur  Eiterung  im  Mittelohre  getreten  ist.  Die  Angabe  von 
Nackensteifigkeit  ist  ebenfalls  nur  mit  grösster  Vorsicht  für  die 
Diagnose  eines  Kleinhirnabsccsses  zu  verwerthen,  da  sie  häufiger  als 
ihn  den  Beg:inn  einer  eitrigen  Meningititis  in  den  hinteren  Schädel* 
gruben  anzeigt.  Dennoch  finden  sich  Schwindel,  unsicherer  Gang 
und  Nackensteifigkeit  unter  den  Loealsymptomen  des  Kleinhirn- 
abscesses,  wenn  solche  überhaupt  vorhanden  sind,  noch  am  häu- 
figsten, 

Es  ist  daher  begreiflich,  dass  die  Diagnose  der  Kleinhirn-  < 
abscesse  meist  nur  aus  den  Eiterungs-  oder  Wundverhältnissen  am 
eröffneten  l'roc.  mastoid.  und  dem  blossgelegten  Sinus  transversiu 
gemacht  worden  ist.  In  19  Fällen,  in  welchen  bisher,  nach  Koch, 
Kleinhirn  abscesse  durch  eine  Operation  erreicht  wurden,  war  es 
8  Mal  eine  Durafistel,  die  üum  EitcrdepiJt  leitete.  7  Mal  wussle 
der  Operateur  nicht,  ob  der  Abseess  im  Sehläfenlappen  des  Gross- 
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hirns  oder  des  Kleinhirns  lag  und  punctirte  zuerst  hier  und  dann 
dort,  bis  er  ihn  im  Kleinhirne  traf.  Bloss  in  4  Fällen  führte  eine 
typische  Symptomenreihe  zur  richtigen  Diagnose  und  zum  richtigen 
Funde. 

An  zwei  recht  charakteristischen  Krankengeschichten,  deren 
erste  auch  Koch  wiedergegeben  hat,  möchte  ich  die  Bedeutung 
der  Eiterungs-  und- Wundverhältnisse  am  Processus  mastoideus  für 
die  Diagnose  eines  Kleinhirnabscesses  illustriren. 

Mac  Ewen^),  der  zuerst  einen  Kleinhirn-Abscess  glücklich  eröffnet 
hat,  behandelte  einen  38jährigen  Patienten,  der  an  linksseitiger  Facialis-Para 
lyse  und  Schwerhörigkeit,  seit  frühester  Kindheit  litt,  aber  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  keine  Eiterung  aus  dem  linken  Ohr  mehr  bemerkt  hatte.  Vor  GO  Tagen 
Frost  mit  Schmerzen  im  rechten  Ohre,  die  sich  später  über  Sclieitel,  Hinter- 
kopf und  rechter  Nackenseite  verbreiten.  Das  Gehör  auf  dem  rechten  Ohre 
herabgesetzt.  Nach  einer  Periode  der  Besserung  neue  Steigerung  der  Schmer- 
zen. Druckschmerz  im  oberen  Drittel  der  Vena  jugularis  interna.  Schwellung 
einiger  Cervicaldrüsen  und  der  Drüsen  unter  dem  Proc.  mastoideus.  Aus 
dem  rechten  Ohre  entleert  sich  Eiter.  Beiderseits  geringe  Stauungspapille,  rechts 
stärker  als  links.  Puls  55,  Temp.  37,2.  Es  wurde  eine  Thrombose  des  Sinus 
sigmoidous  dexter  angenommen  und  dementsprechend  das  Antrum  mastoideum 
und  dann  die  Fossa  sigmoidea  freigelegt;  ersteres  war  von  Gnanulationen 
und  Eiter  erfüllt,  in  der  Wand  der  letzteren  ein  Defect,  durch  welchen 
massenhafte,  vom  Knie  des  Sinus  ausgehende  Granulationen  in  die  Warzen- 
fortsatzzellen  heineinragten.  Nach  F]ntfernung  dieser  durch  Abkratzen  von 
der  Dura  erscheint  an  der  Innenseite  des  Sinus  eine  feine  Fistel,  aus  der  ein 
Tröpfchen  Eiter  dringt.  Von  ihr  aus  wird  die  Dura  eröffnet  und  eine  beträcht- 
liche Portion  Eiter  entleert,  welche  aus  dem  an  dieser  Stelle  erweichten  Klein- 
hirn floss.  Der  Erfolg  der  Operation  war  glänzend.  Nach  einer  Woche  war 
der  Operirte  vollkommen  schmerzfrei.  Die  Reconvalcscenz  verlief  ohne  Störung 
und  der  Kranke  erlangte  wieder  seine  frühere  Gesundheit  und  Kraft. 

Aehnlich  verhält  sich  ein  zweiter  Fall  von  Mao  Ewen  (1.  c.  S.  211). 
Er  betrifft  einen  29jährigen  Arbeiter,  der  vor  10  Jahren  an  einem  eitrigon 
Ausflusse  aus  dem  rechten  Ohre  14  Tage  lang  gelitten  hatte.  Vor  9  Wochen, 
nachdem  er  als  Taucher  lange  unter  Wasser  gearbeitet  hatte,  ])egann  das 
rechte  Ohr  zu  eitern,  zugleich  stellten  sich  heftige  Schmerzen  in  diesem  Ohre 
und  der  entsprechenden  Körperseito  ein,  die  zwar  nachliessen,  aber  nach 
14  Tagen  wieder  auftraten.  Während  dieser  Zeit  M  Schüttelfröste.  Bei  der 
Aufnahme,  über  dem  Warzenfortsatze  leichte  ödematöse  Schwellung  und 
Röthung,  desgleichen  über  der  Jugularis  interna.  Im  Trommelfelle  eine  durch 
Granulationen  verschlossene  Perforation.  Gehör  herabgesetzt.   Der  Kranke  war 


1)  Mac  Ewen:    Die   infectiös   eitrigen    Erkrankungen   dos    Hirns    und 
Rückenmarks.    (Deutsch  von  Rudioff.)    S.  21*^. 
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sohl*  erre<T^(.  und  klagte  beim  Aufrcclilslchen  über  starken  Schwindel.  Tenip.38,4, 
Pulsfrequenz  etwas  vermindert.  Das  Antruni  mastoideum,  sämmtliche  Warzen- 
zellcn  und  die  Paukenhöhle  wurden  bei  der  Operation  mit  foeiidem  Eiter  er- 
füllt fxefunden.  In  der  Fossa  sigmoidca  ein  grosser,  cariöser  Defect.  Der 
Sinus  mit  massenhaften  Granulationen  bedeckt.  Die  vordere  Wand  des  Blut- 
leiters bestand  nur  aus  Granulationsgewebe,  nach  dessen  Entfernung  ein  im 
Zerfalle  begriffener  Thrombus  sichtbar  wurde.  Nach  seiner  theilweisen  Ent- 
fernung fand  sich  die  hintere  und  innere  Wand  des  Sinus  derartig  erweicht, 
dass  die  Sonde  durch  sie  ins  Kleinhirn  drang,  wobei  einige  Eitertröpfchen 
austraten.  Erweiterung  der  auf  diese  Weise  entdeckten  Perforation,  wobei 
wol  12  ccm  Eiter  mit  Hirnbröckeln  entleert  wurden.  Die  schnell  sich  voll- 
ziehende Heilung  wurde  noch  nach  einem  Jahre  constatirt. 

Mehr  als  die  unsicheren  Local-Symptome  führte  auch  in  Koch 's  glück- 
lich operirtem  Falle  der  Verlauf  der  Krankheit,  mit  den  Ergebnissen  der  vor- 
angegangenen Operation  am  Warzenfortsatze  zur  Diagnose.  Die  16jährige 
Patientin  litt  seit  früher  Kindheit  an  linksseitiger  eitriger  Otorrhoe,  welche  in 
letzterZeit  intermittirte,  so  dass  etwa  nur  einmal  im  Jahre  eine  Periode  schwererer 
Störungen  eintrat.  Seit  einer  solchen  im  .luni  1895  wichen  aber  die  Schmerzen 
nicht  mehr,  die  Kranke  fühlte  sich  angegriffen  und  matt.  Am  6.  Krankheits- 
tagc  musste  sie  das  Bett  aufsuchen,  litt  an  über  den  ganzen  Kopf  verbreiteten 
Schmerzen,  war  schwindlig  beim  Aufsitzen  und  erbrach  nnabhangig  von  Nah- 
rungsaufnahme. DasBewusstsein  war  klar.  Puls  52.  Augen  normal.  Das  linke 
Ohr  ist  mit  dünnem,  fötiden  Eiter  erfüllt,  nach  dessen  Entfernung  die  das 
Mittelohr  erfüllenden  Granulationen  sichtbar  werden.  Beim  Beklopfen  ist  der 
hintere  Hand  des  Warzenfortsatzes  sehr  empfindlich,  wesswegen  hauptsächlich 
an  einen  extraduralen  Abscess  der  hinteren  Schädelgrube  gedacht  |  wird. 
Diese  wird  bei  der  Operation  am  9.  .luli  aufgemeissolt.  Sofort  entleeren  sich 
2  Esslöffel  dünnen  Eiters.  Die  Dura  ist  in  grosser  Ausdehnung  von  der  hin- 
teren Fläche  des  Os  petrosum  abgehoben.  Das  mit  Eiter  erfüllte  Antrum 
mastoid.  wird  eröffnet.  Am  Grunde  des  Antrum  zeigt  sich  nach  Wegkratzen 
der  Granulationen  eine  feine  von  Granulationen  verstopfte  Fistel,  bis  zu 
welcher  die  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube  fortgesetzt  wird.  Die  Ope- 
ration wirkte  zunächst  günstig.  Der  Puls  stieg  auf  64,  Kopfschmerzen  und 
Erbrechen  hörten  auf.  Allein  schon  nach  zwei  Tagen  wieder  Fieber,  Delirien, 
Unruhe,  heftiger  Kopfschmerz.  Seit  dem  14.  Juli  abendliches  hohes  Fieber 
mit  tiefem  Nachlasse  am  Morgen.  Heftige  Kopfschmerzen.  Nacken  steif.  In 
der  Tiefe  der  Wunde  ist  die  Dura  sphacolös,  sie  reisst  ein  und  das  scheinbar 
unveränderte  Kleinhirn  liegt  vor.  Zwei  Tage  s])äter  entleert  sich  bei  Druck 
auf  das  etwas,  prolabirte  Kleinhirn  aus  der  Tiefe  zwischen  Dura  und  Hirn 
etwas  Eiter.  Da  grosse  Unruhe  und  heftiger  Kopfschmerz  bestanden,  lag  der 
Verdacht  einer  beginnenden,  eitrigen  Meningitis  nahe.  Indessen  nahmen  ihre 
Symptome  in  den  nächsten  Tagen  nicht  zu.  Weil  der  blossgelegte  Sinus  sigmoi- 
dcus  {'ollabirt,  also  nicht  thrombosirt  war,  musste  angenommen  werden,  dass 
er  coMiprinirt  sei  --  vielleicht  durch  einen  grossen  Kleinhirnabscess,  nach 
welchem  nun  gesucht  wurde.    Die  Knochonlücke  in  der  hinteren  Schädeljaube 
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wurde  nach  unten  und  bis  in  die  Nähe  des  unteren  Bogenganges  erweitert, 
darauf  die  Dura  bis  in  den  Sinus  gespalten  und  aufgeklappt.  In  das  blossge- 
legte,  leicht  hyperämische  Kleinhirn  wurde  mit  dem  Lanzenmesser  gestochen, 
doch  erfolglos,  obwol  diese  Functionen  nach  hinten,  nach  unten,  medianwärts 
and  abwärts  wiederholt  wurden.  In  der  lateralen  Hälfte  des  Kleinhirns  lag 
also  kein  Abscess,  folglich  musste  er,  wenn  er  überhaupt  vorhanden  war,  die 
mediane  einnehmen.  Koch  führte  eine  leicht  gekrümmte  und  an  der  Spitze 
gebogene  Sonde  zwischen  Dura  und  Hirn  gegen  die  Spitze  der  Felsenbein- 
Pyramide  nach  vorn  und  innen,  welche  in  der  Gegend  des  Perus  acusticus 
int.  gegen  eine  weiche  Stelle  stiess  und  plötzlich  in  diese  drang.  Ein  Strom  von 
Eiter  entleerte  sich  nun  über  die  Wunde  und  den  Hals  der  Patientin.  Drainage 
und  Jodoformgaze- Verband  hielten  den  Zugang  in  die  so  ungemein,  median 
gelegene  Abscesshöhle  offen.  Nur  in  den  ersten  Tagen  floss  noch  Eiter  aus 
dem  Drainrohr,  so  dass  es  vom  7.  Tage  an  fortgelassen  werden  konnte.  Das 
Gehirn  prolabirte,  rückte  an  die  knöcherne  hintere  Gehörgangswand  und  be- 
deckte sich  mit  Granulationen.  Indessen  das  remittirende  Fieber  bestand  fort 
bis  am  28.  Juli  an  der  rechten  Halsseite  eine  teigige  Anschwellung  entdeckt 
und  incidirt  wurde,  um  einen  mächtigen,  hinter  den  grossen  Ilalsgefässen 
sitzenden  Abscess  zu  entleeren.  Nun  folgte  eine  schnelle  Reconvalescenz. 
Nachdem  noch  am  14.  August  die  Granulationen  aus  dem  Mittelohre  fortge- 
kratzt waren  zog  sich  auch  der  Hirnprolaps  zurück  und  vollendete  sich  an- 
standslos die  Heilung.  Im  November  stellt»  sich  gesund  und  blühend  das 
Mädchen  wieder  vor.  Das  Ohr  war  trocken.  Auf  dem  Warzenfortsatze  lag  eine 
derbe,  eingezogene  Narbe. 

Selbst  wenn  man  Fälle  nimmt,  in  denen  allgemeine  Symptome 
auf  ein  Hirnleiden  und  locale  auf  das  Kleinhirn  weisen,  sind  doch 
die  Art  der  Vorgänge  am  Ohre,  das,  was  nach  Aufmeisselung  des 
Warzenfortsatzes  gefunden  wird,  nämlich  die  Caries  der  Fossa,  die 
Thrombose  des  Sinus  und  die  extracranielle  Eiteransammlung  in 
der  hinteren  Schädelgrube    die  wichtigsten  Stützen    der  Diagnose. 

Zu  Mac  E wen  (1.  c.  S.  200)  wurde  ein  17 jähriger  Mann  regungslos, 
ohne  ein  Zeichen  des  Lebens  gebracht.  Nur  bei  aufmerksamer  Beobachtung 
konnte  erkannt  werden,  dass  in  dem  aufs  höchste  abgezehrten,  ausgestreckt 
daliegenden  Körper  noch  Leben  war.  Die  Farbe  des  Gesichts  war  fahl,  die 
Backenknochen  'standen  vor,  die  Augen  waren  tief  eingesunken,  die  Haut 
runzlig.  Decubitus-Geschwüre  über  den  Spinae  anteriores  ilei  und  dem  Os 
sacrum.  Urin  und  Stuhl  wurden  unwillkürlich  entleert.  Die  Kraft  der  Extre- 
mitäten minim,  der  linke  Arm  aber  ganz  gelähmt.  Der  Puls  55 — 60,  Tempe- 
ratur zwischen  36  und  37.  Der  Kranke  antwortete  nur  mit  Widerstreben  und 
undeutlich,  so  dass  die  Aufnahme  einer  Anamnese  nicht  möglich  war.  Häufiges 
Gähnen  und  Rigidität  der  Masseteren.  Die  Pupillen  er\veitert  und  starr. 
Beiderseits  Neuritis  optica.  Das  Sehvermögen  erloschen.  Im  äussern  Gehör- 
gange des  linken  Ohres  Eiter.    Das  Trommelfell  verschwunden.    Im  Mittelohre 


QTanutaliotien.  Am  Warzen fortsatKo  ein  kleiner  Fistelgang,  welcher  in  einen, 
im  Knochen  befindlichen  Defect  führLe,  aas  dem  ein  EiterLroiifen  renn. 
Mac  Ewen  schreibt:  „Die  subnortnalo  Tcmperalur,  der  schwache,  ausser- 
ordentlich verlangsamte  Pula,  die  vorlangsanitc  Äthmung,  die  hochgradige 
Abmagerung,  welche  im  Verlaufe  einer  chronischen,  eitrigen  Otitis  media  ein- 
getretr>n  war,  alle  diese  Erscheinungen  sprechen  Tur  einen  intracrani eilen 
Abscess.  Einige  Symptome  hätte  man  auf  eine  Meningitis  im  Bereiche  der 
hinteren  Schädelgrube  zurückfuhren  können,  aber  es  fehlte  die  nach  hinUn 
gezogene  Flallang  des  Kopfes  und  Nackens.  Ferner  sind  bei  Meningitis  die  Tem- 
peraturhoch,  die  Intelligenz  mehr  getrübt  und  andcreZeichen  von  Hirn  comp  lica- 
tionen  vorhanden.  Die  Rigidität  der  Hassoteren,  das  aasserordenUich  häuligr 
Gähnen,  das  mechanische  OefTnen  und  Schliessen  des  Mundes,  die  erschwerte 
und  stossweise  Sprachbildung,  die  ausserordentliche  Verminderung  der  Pals- 
freqncnz  and  die  Verlangsamung  der  Athmung  deuteten  auf  eine  Lösiun  des 
Kleinhirns  und  der  Uedulla,  während  die  Monoplegia  bcachialis  auf  derselben 
Seite,  wo  sich  das  Ohrenleiden  befand,  auf  eine  Lasion  unterhalb  der  Decussa- 
tion  der  I.eitangsbahnen  schlieslen  lies».  Schliesslich  sprach  die  Erblindung 
noch  —  wie  bei  Kleinhirn-Tumoren  —  für  eine  cerebeilare  Aflection.  „Die 
Hauptsache  für  die  Diagnose  war  aber  doch  wol  der  Fistelgang!  Die  sofort 
vorgenommene  Aufmeisselung  des  Antnim  mastoidenm  zeigte  es  duroh 
Caries  enorm  vergrössert,  ton  der  Paukenhöhle  bis  zur  Fossa  slgmoidea  er- 
l'üllt  von  Cholesteatommassen  und  eingedicktem  Eiter,  die  gründlich  aasge- 
rüamt  wurden.  Doreh  Beobachtung  der  aus  dem  freigelegten  Foramen  treten- 
den Vene,  die  sich  mit  der  Vena  occipilalis  externa  vereinigt,  konnte  festgostellt 
werden,  dass  der  gern  einsame  Stamm  collabirte,  .towie  die  oucipitalis  comprtniirt 
wurde,  also  aus  dem  Emissarinm  keinen  Zolluas  erhielt.  Daraus  durflB  aof 
oinu  Leere  dos  Sinus  sigmoideus  geschlossen  werden,  entweder  war  er  Ihrom- 
bosirt,  oder  durch  Kaum  fordernde  Vorgänge  im  Kleinhirn  weiter  himw&rU 
comprimirt.  Nun  wurde  der  Sinus  in  einer  Ausdehnung  von  5^6  cm  blosf- 
gclegt.  Zwischen  Dura  und  innerer  Schädelfläolio  lag  Eiter,  während  der  mit 
Granulitlionen  bedeckte  Sinus  weich,  also  nicht  thrombosirl  sich  anfühttv. 
Dadurch  war  eine  weitere  Eröffnung  des  .Schädels  gegen  die  hintere  Schädel- 
grube indlcirt.  Als  die  verdickte  Dura'  incidirt  und  zurückgeschlagen  .war,  er- 
gossen sich  wo!  60  ccm  Eiter.  Es  folgte  langsam  aber  regelmilssig  zunehmend«* 
(ienesung;  schon  am  dritten  Tage  war  die  Lähmung  des  linken  Arms  zurück- 
gegangen. Das  SehvermBgen  stellte  sich  in  der  zweiten  Woche  schon  wieder 
ein.  Sechs  Wochen  später  war  die  Sehschärfe  normal.  In  4  Monaten  war  Pa- 
tient völlig  geheilt. 

Als  dann  von  ihm  und  den  Seinigen,  sowie  dem  (ruber  behandetitden 
Arzte  die  wichtigsten  anamnestischen  Momente  erhoben  werden  konnten,  erfahr 
man,  dnss  er  drei  Monate  vor  der  Operation  seine  Arbeit  wegen  Schmerzen  im 
llinterkopfaufgegeben  und dasBolt aufgesucht  habe.  Während  über  dem  Warzea- 
fortsatze  sich  eine  Schwellung  entwickelte,  kam  es  r.u  anhaltendem  Erbrechen 
und  am  Suhlusse  der  dritten  Woche  an  einem  epileptiformen  Anfiille  von  Be- 
wusstlosigkeil,    stertorosom  Atlimen,    erweiterten  Pupillen,  dem  zwar  Wieder- 
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kehr  des  Bewusstseins,  aber  Erblindung  und  eine  Woche  später  Lähmung  der 
linken  Seite  folgte.  Kurz  vor  der  Ueberführung  ins  Hospital  noch  einige 
Schüttelfröste. 


Von  drei  Richtungen  aus  ist  unsere  chirurgische  Aufgabe 
der  Entleerung  eines  Hirnabscesses  im  letzten  Jahrzehnt 
gefördert  worden.  Einmai  durch  die  fortschreitende  Erkenntniss 
der  Bahnen,  welche  die  infectiösen  Wundprocesse  von  den  äusseren 
Körperflächen  zum  Hirne  einschlagen,  dann  durch  die  sichere 
Diagnose  des  Sitzes  der  Eiterung,  welche  in  einer  grossen  Reihe 
von  Fällen  scharf  Hirnabscess  und  extradurale  Eiterung,  Sinus- 
thrombose und  Leptomeningitis,  uncomplicirte  und  unter  einander 
combinirte  Erkrankungen  auseinander  zu  halten  gestattet,  und  end- 
lich durch  die  verbesserte  Technik,  welche  uns  befähigt,  mehr  zu 
entdecken  und  mehr  zu  erreichen,  als  in  den  Zeiten  des  Anfangs 
der  modernen  Hirnchirurgie. 

Schon  in  älterer  Zeit  ist  der  traumatische  Hirnabscess  mit 
mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  vermuthct,  allein  deswegen 
nicht  gefunden  worden,  weil  der  Operateur  bloss  die  Dura  spaltete, 
tiefer  in's  Hirn  einzudringen  aber  nicht  wagte.  Quesney  und 
Lapeyronic  hatten  den  Wunsch,  mittelst  einer  Probepunction 
weiter  noch  nach  dem  Eiter  zu  suchen,  allein  sie  konnten  die 
Vorurtheile  ihrer  Zeit  bezüglich  der  Unantastbarkeit  des  Seelen- 
organs nicht  überwinden.  Dupuytren  ist  der  Erste  gewesen,  der 
sein  Bistouri  in  das  Hirn  tauchte  und  dem  Eiter  dadurch  Ausfluss 
schaffte.  Allein  sein  Patient  starb  wenige  Tage  nach  der  Ope- 
ration, und  dies  mag  so  lange  die  Chirurgen  vom  Gebrauche  des 
Jtfessers  abgeschreckt  haben,  so  sehr  auch  die  Diagnose  des  grossen 
Meisters  aller  Orten  bewundert  und  gepriesen  worden  ist.  Die 
^Erfahrung  an  Verwundungen  des  Hirns  unter  complicirten  Schädel- 
:fracturen  lehrte  zuerst,  dass  das  Antasten  von  Hirnsubstanz  nicht 
so  gefährlich  sei,  wie  noch  Astley  Cooper  glaubte,  welcher  sich, 
selbst  locker  nur  im  Hirn  steckende  Knochensplitter  zu  extrahiren, 
scheute.  Wir  sind  gewöhnt,  im  Interesse  einer  besseren,  primärem 
IVunddesinfection ,  die  Bröckel  von  Himsubstanz  aus  der  Tiefe 
complicirter  Schädelfracturen  fortzuschaffen  und  dabei  die  Quetsch- 
wunde der  Rinde  ordentlioli  zu  glätten.     Je    genauer  und  sorgfül- 
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tijLrer  wir  dabei  verfahren,  desto  bessere  Heilungen  nicht  nur,  son- 
dern auch  functionelie  Kesnltate  erzielen  wir.  Mehr  aber  hat  uns 
die  Physiologie  der  Hirnrinde  mit  der  Ausdehnung  bekannt  ge- 
macht, welche  im  Baue  und  der  Einrichtung  des  Gehirns  das  Prin- 
cip  der  stellvertretenden  Function  besitzt,  und  dass  jede  senso- 
rische und  motorische  Provinz  des  Körpers  eine  mehrfache  Ver- 
tretung in  seinem  Centralorgane  hat.  Hunderte  von  Thierexperi- 
menten  am  Hirne  lehren,  wie  der  Ausfall,  welcher  einer  Aufliebung 
von  Verbindungen  der  Elementartheile  folgt,  durch  das  Eintreten 
anderer  Elemente  ausgeglichen  und  ersetzt  wird.  Von  allen  Auf- 
schlüssen, welche  die  Operationen  am  Hirn  der  Hunde  und  Affen 
uns  gegeben  haben,  ist  für  unseren  Zweck  besonders  wichtig  die 
relative  Indifferenz  eines  tief  in  die  Markmasse  der  Hemisphären 
geführten  Schnittes.  Er  geht,  anders  als  die  Versuche  der  Um- 
schneidung einer  Rindenportion,  oder  der  Exstirpation  eines  Ab- 
schnittes der  Oberfläche,  symptomlos  vorüber. 

Ausser  der  Durchtrennung  von  zahlreichen  Faserzügen  hat 
man  beim  Schnitte  in's  Hirn  auch  noch  die  Blutung  gefürchtet. 
Mit  dem  Blutergusse  aus  einem  Hirngefässe  verband  man  die  Vor- 
stellung von  der  Bildung  eines  grossen,  hämorrhagischen,  sogenannten 
apoplectischen  Herdes  inmitten  des  Organes.  Aber  die  von  diesem 
verursachten  ünterwühlungen  und  Zertrümmerungen  von  Himsub- 
stanz  sind  beim  Schnitte  schon  deswegen  unwahrscheinlich,  weil 
durch  die  offene  Wunde  das  Blut  seinen  Weg  einfach  nach  aussen 
nehmen  wird.  Der  Hauptheil  der  Blutung  stammt  bei  dem  em- 
pfohlenen Eingriffe,  wenn  er  nicht  tiefer  als  4 — 5  cm  eindringt 
und  vor  dem  Dache  der  Seiten  Ventrikel  anhält,  aus  der  Durch- 
trennung der  Piagefässe,  nicht  aus  der  Hirnsubstanz  selbst.  Gegen 
diese  Hämorrhagie  besitzen  wir  aber  in  der  provisorischen  und  tempo- 
rären Jodoformtamponnade,  von  welcher  ich  bei  blutenden  Hirn- 
verletzungen in  der  Behandlung  complicirter  Fracturen  schon  lange 
den  ausgiebigsten  Gebrauch  mache  ^),  ein  ganz  vortreffliches  Mittel. 

Ist  der  Schnitt  in's  Hirn  gerechtfertigt,  so  hat,  wenn  der 
Abscess  erreicht  ist,  das  Scalpell  jedes  andere  Evacuations- 
Instrument,  die  Explorations-  und  Aspirationsnadel,  ebenso  wie 
das  schneidende  Glüheisen  Pacquelin's  zu  ersetzen. 


l)Bramann:   v.  Langonbcck  s  Archiv.  Bd.  3ß.  S.  72. 
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Zahlreich  sind  die  Fälle,  in  welchen  es  den  operirenden  Aerzten 
nicht  anders  wie  mir,  in  einer  der  oben  erwähnten  Beobachtungen, 
gegangen  ist.  Die  Stiche  verfehlten  den  Abscess,  welchen  die 
Section  hart  neben  der  blossgelegten  Stelle  des  Hirns  entdeckte. 

Seit  ^vir  wissen,  dass  auch  der  tiefe  Hirnabscess  nahe  und 
selbst  dicht  an  der  eiternden  Stelle  des  Schädelgewölbes,  des 
Ohres  und  der  Stirnhöhle  liegt,  werden  wir  unsere  Methoden  zum 
Aufsuchen  der  Processe  so  einrichten,  dass  wir  von  den 
betreffenden  Krankheitsherden  im  Knochen  ausgehen, 
oder  sie,  bei  versteckter  Lage  im  Ohre  und  in  der  Stirn- 
höhle, so  weit  und  breit  als  möglich  uns  zugänglich 
machen. 

Bei  den  traumatischen  Hirnabscessen  kommt  es  darauf 

an,    ob    die    ursprüngliche  Haut  und  Knochenwunde  schon  geheilt 

sind  oder  noch  eitern.    Der  erste  Fall  gleicht  dem,  in  welchem  von 

vom  herein  der  Knochen  heil  blieb  und  der  Hirnabscess  nur  durch 

Vorgänge  in  der  mittlerweile  auch  geheilten  Haut    inducirt  wurde. 

Die  Operation  bei  heilem,  oder  geheiltem  Knochen    besteht  in  der 

Bildung  eines  Wagnerischen  Knochenlappens,    die  wir   schon    im 

Capitel  von  der  Operation  der  Geschwülste    in  der  Hirnconvexität 

beschrieben  haben.     Nur   so    bald    wie    dort,    d.    h.    gleich    nach 

vollendeter  Fortschaffung  des  Krankheitsproducts,    dürfen  wir  den 

Hautperiostknochenlappen   nicht  zurückschlagen,    denn,    wie    nach 

jeder    Oncotomie,     ist    es    auch    nach    dieser    unsere    Pflicht,    für 

den    Eiterabfluss    alles    offen    zu    halten,    um  jedes   Stocken    und 

Stagniren    von    vorn    herein    unmöglich    zu    machen.     Ich    rathe, 

in    allen   Fällen    ein    grösseres    Stück    vom    convexen    Rande   des 

Lappens  auszukneifen.     Gesetzt,    auch    die  Eiterung    mindere  sich 

deutlich    und    schnell,    wie    sie    das    thatsächlich    in    den  meisten 

glucklichen    Fällen    gethan    hat,    und    der    zunächst    angewandte 

Tampon  könnte  mit  dem  Drainrohr  bereits  am  dritten  Tage  entfernt 

werden,    so  genügt   doch    schon    die  Retention  von  wenig  Tropfen 

infectiösen  Eiters,    um   auf's    Neue    Entzündungen    und  Fieber    zu 

machen.     Die    Scheu    vor    dem    Zurücklassen    eines    Defectes    im 

Schädel    ist    im  Augenblicke    grösser  als  nöthig.     Unsere  Aufgabe 

ist  zunächst  und  unter   jeder  B(?dingung    dem  Eiter    den   freiesten 

Abfluss  zu  verschaffen.     Dazu  genügt  nicht  immer,   ja,  ich  meine, 

sogar  nur  ausnahmsweise,  das  zeitweilige  Aufklappen  des  knöchernen 
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Lappens,  vielmehr  ist  eine  unbeengte  und  für  den  Ausfluss  geeignet 
gelegene  ScIiädelöiFnung  nöthig:  der  ausgenieisselte,  oder  ausgesägte, 
oder  ausgeschnittene  Defcct.  So  wichtig  ist  die  Sorge  für  einen 
ungestörten  Eiterabfluss,  dass  die  Nachtfaeile,  welche  ein  Scliädel- 
defect  zu  bringen  vermag,  ihm  gegenüber  nicht  in  Ansatz  kommen. 
Zudem  sind  wir  ,ja  im  Stande,  durch  eine  zweite,  spatere  Operation 
den  Defeot,  wenn  er  sich  störend  erweist,  nach  einer  der  auf 
S.  415  beschriebenen  Methoden  zu  schliesscn.  Gewiss  erfordert 
diese  cura  posterior  eine  neue  blutige  Operation,  allein  eine  in  nicht 
mehr  inficirten  Geweben,  die  ohne  Bedenken  in  Aussicht  genommen 
werden  darf,  wenn  sie  uns  denjenigen  Eingriff  erleichtert  und  wirk- 
samer gestaltet,  der  gegen  eine,  augenblicklich  das  Leben  bedrohende 
Infection  gerichtet  ist. 

Eitert  die  Wunde  am  St^hädeldiiche  noch  und  liegt  die  Bruch- 
stelle offen,  vielleicht  sogar  mit  in  Abstossung  begrißenen,  nekro- 
tischen Rändern  und  Stücken,  so  ist  das  Anlegen  eines  Dc- 
fectes,  durch  Ausmeissein  der  Zertrömmerungsstätte  unvermeidlich 
und  geboten.  Denn  nur  wenn  die  mit  Eiter  und  Granulationen 
bedeckte  Dura  blossgelegt  und  gereinigt  ist,  findet  der  Operateur 
die  genügende  L'ebersicht,  ura  nach  dem  im  Himo  vcrmutlielcn 
Eiterherde  zu  suchen.  Wir  kommen  weiter  unten,  wo  noch  einuiai 
der  Nachbehandlung  eröffneter  Hirnabscesse  gedacht  werden  soll, 
auf  diesen  Punkt  zurück. 

Ob  vor  der  Zeit  antiseptischer  Behandlung  von  Kopfverletzungen 
mehr  Hirnabscesse  als  jetzt  vorkamen,  wissen  wir  nicht,  aber  wir 
vemiuthen  es,  denn  wir  rechnen  mit  grosser  Sicherheit  darauf, 
durch  unsere  moderne  chirurgische  Therapie  die  Infection  iJer 
Wunden,  der  olfpuen  Bruchstellen  und  der  Quetschougshcrde  des 
Hirnes  unter  ihnen  zu  verhüten,  eine  Rechnung,  die  nach  Lübeck's') 
Zusammenstellungen  aus  Socins'  Klinik  die  Probe  bestanden  hat. 

Ist  die  Infection  dennoch  zu  Stande  gekommen  und  der  Absess 
mit  Sicherheit  erkannt,  oder  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  vennuthct 
worden,  so  muss  sofort  operirt  werden. 

V.  Beck')  berichtete  über  36  traumatische  Abscesse  mit  23  Hei- 


1)  Lttbeclt:  Beiträge  z 

2)  V.  Bock:  Beitrage  z 


■klinischen  Chirurgie.  Bd.  IG.  S,  119. 

r  Pathol.  u.  CWr.  des  Gehirns.    1834.    S.  7 
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lungen  und  Oppenheim^)  hat  aus  der  Literatur  der  letzten  15  Jahre 
53  operirto  traumatische  Hirnabscesse  zusammengestellt.  36  von 
ihnen  wurden  geheilt,  die  meisten  vollständig,  nur  in  einem  ge- 
ringen Theile  blieben  einzelne  Ausfallserscheinungen  zurück,  wie 
Erblindung  in  Folge  Neuritis  optica,  Aphasie,  halbseitige  Parese 
und  zwei  Mal  auch  epileptische  Anfälle.  (Güssen bauer  und 
Fenger.)  Es  können  selbstverständlich  dort,  wo  während  der 
Eiterung  Nervenbahnen  zerstört  und  Leitungen  unterbrochen  sind, 
secundäre  Degenerationen  bestimmter,  von  ihren  Centren  getrennter 
Faserzüge  folgen,  ebenso  die,  weit  über  den  Sitz  der  Narbe  aus- 
strahlenden, diffusen,  bindegewebigen  Degenerationen  des  Gehirns. 
Das  ist  nach  jeder  Narbe  im  Hirne  möglich,  aber  nicht  nothwendig. 
Im  Gegentheile  sind  grosse  und  ausgedehnte  Hirnnarben  oft  schon 
als  unvermutheter  Sectionsbefund  in  den  Leichen  von  Menschen 
gefunden  worden,  die  sich  ein  langes  Leben  hindurch  des  besten 
geistigen  und  körperlichen  Wohlseins  erfreuten. 

Gussenbauer^)  hat  sich,  als  zwei  Jahre  später  sein  glücklich 
operirter  Patient  an  Tj^hus  starb,  von  dem  anatomischen  Ver- 
halten der  Ausheilung  der  Narbe  überzeugen  können.  Festes,  aber 
spärliches  Narbengewebe  lag  an  der  Stelle  eines  Abscesses,  welchen 
Mac  Ewen^)  drei  Monate  vor  dem  an  tuberculöser  Peritonitis  er- 
folgten Tode  eröffnet  und  zur  Heilung  gebracht  hatte.  Als  mein 
S.  517  erwähnter  Patient  6  Wochen  nach  der  Operation  an  eitriger 
Pyelitis  gestorben  war,  fand  sich  an  Stelle  des  Abscesses  eine  von 
einem  weichen,  röthlichen  Gewebe  eingenommene  Lücke. 

Nicht  gering  ist  die  Zahl  von  Patienten,  bei  welchen  nach 
Monaten  und  Jahren,  sowol  beim  traumatischen  als  otitischen  Hirn- 
abscesse, die  Dauer  der  Heilung  resp.  des  vollen  Wohlbefindens 
in  Bezug  auf  Geist  wie  Körper  constatirt  wurde.  Ich  selbst  kann 
in  dieser  Beziehung  auf  drei  Patienten,  einen  nach  einem  trauma- 
tischen, die  beiden  anderen  nach  otitischen  Hirnabscessen,  verweisen. 
Unter  den  letzteren  befindet  sich  einer,    der  noch  heute,    nach  10 


1)  Oppenheim:   Encephalitis  und  Hirnabscess.   S.  249. 

2)  Gussenbauor:     Pra'j^er   med.  Wochenschrift.      18tS5.     No.   1     und 
1886.  No.  35. 

3)  Mac  Ewen:   Lancot.   1887.   Vol.  I.   p.  GIG. 


Jahren,  sich  seiner  Vüfloii  Goauridheit  und  Kraft  erfrL'ut.  Weiter 
unten,  wo  von  don  Erfolgen  der  operativen  Eröffnung  des  otitischen 
Hirnabscesses  die  Rede  sdn  wird,  sollen  noch  andere  Beispiele 
dauernder  Heilungen  aufgerührt  werden. 

Tödtlich  verliefen  von  Oppenheira's  53  Fällen  17.  Shok 
und  Blutung,  wie  nach  der  Exstirpation  von  Hirngeschwülston 
waren  kaum  einmal  dio  Todesursache,  vielmehr  fast  irainer  eine 
eitrige  Meningitis,  sei  es,  dass  diese  bereits  zur  Zeil,  der  Operation 
bestand,  oder  erst  nach  ihr  sich  einstellte.  In  einigen  Fällen 
wurde  der  Abscess  nicht  gefunden,  weil  er  tiefer  oder  seitwäilj* 
von  der  Incision  sass,  in  anderen  Fällen  endlieh  führte  nin  zweiter 
oder  dritter  Abscess,  der  noch  neben  dem  eröffneten  las,  aber 
bei  der  Operation  nichi  bemerkt  worden  war,  zum  Tode. 

Ich  habe  S.  517  erwähnt,  dass  ich  zwei  Mal  operiren,  d.  h. 
noch  ein  zweites  Mal  den  zu  früh  verlegton  Abscess  öffnen  musste, 
was  bei  der  Schwierigkeit  des  Offenbaltens  leicht  vorkommen  kann, 
daher  auch  noch  anderen  Operateuren  begegnet  ist. 

Gewiss  istOppenhcim's  Zusammenstellung  keine  erschöpfende 
und  gewiss  sind  auch  mehr  glückliche  als  unglückliche  Fälle  an 
dio  Oeffentliehkeit  gebracht  worden,  aber  gesetzt  selbst,  dass  mehr 
als  die  Hälfte  aller  Operirten  gestorben  wäre  und  jeder  zehnte 
Fall  entweder  einem  chirurgischen  Fehlgriffe,  d,  h.  Verfehlen  des 
Abscesses  beim  Einschnitte,  oder  gar  einer  falschen  Diagnose  an- 
gehörte, so  lägen  doch  so  glänzende  und  noch  vor  Kurzem  für 
kaum  denkbar  gehaltene  Resultate  der  Operation  vor,  dass  sie  Mi 
den  dankbarsten  unserer  Kunst  gerechnet  werden  müsstc.  Aus  der 
Praxis  eines  einzigen,  freilich  auf  diesem  Gebiete  besonders  thäligcD 
und  glücklichen  Chirurgen,  Mac  Ewen,  erfahren  wir,  dass  auf 
15  Operationen  von  Grosshimabscesseu  14  Heilungen  kamon. 
Rechne  ich  von  diesen  4  acutp  Oberflächen-Eiterungen  des  Hirns, 
die  alle  gebeilt  wurden,  ab,  so  bleiben  doch  11  Operationen  mit 
10  Heilungen,  Traumatische  Absccssc  waren  unter  den  geheilten, 
wie  es  scheint,  nur  4,  otitisehe  Schläfcnlappenabscesse  9,  unter 
ihnen  der  einzige  letale.  Ich  selbst  habe  5  tief  sitzende,  chronische, 
traumatische  Abscesse  operirt,  einmal  den  Abscess  nicht  gefunden, 
zwei  Mal  meinen  Putienl4'n  an  einem  zweiten,  neben  dem  ersten 
gelegenen  und  mit  ihm  leider  nicht  eröffneten  Ilirnabscesä  und 
ein  Mal  an  einer  Pyehti's  verloren,  mithin  nur  einen  durchgebracht. 
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Haoncl*)  bringt  die  Krankengeschichte  eines  L'^jährigen  Knaben,  der 
am  5.  December  1892  eine  Weichtheilwunde  der  rechten  Stirnseite  sich  zuge- 
zogen hatt«  und  drei  Tage  später,  nachdem  ein  Schüttelfrost  vorangegangen, 
an  einer  bis  zur  Lähmung  fortschreitenden  Schwäche  des  linken  Armes  und 
Beines  erkrankte.  Die  Temperatur  soll  mehrmals  39  überstiegen  haben.  Die 
Operation  am  18.  fand  zwar  den  Knochen  an  einer  kloinen  Stelle  seines  Pe- 
riostes beraubt,  aber  sonst  intact,  dagegen  Eiter  in  der  Diploe.  Nach  Spaltung 
der  Dura  ein  gelblich  sulziger  Belag  auf  der  Gehirnoberfläche,  über  dem  mit- 
telst Abkneifens  die  Schädellücke  auf  6  cm  Länge  und  4  cm  Breite  erwei- 
tert wurde.  Dicht  unter  dieser  Stelle  am  Hirn  ein  haselnussgrosser  Rinden- 
abscess.  Besserung.  Die  Lähmung  war  nach  7  Tagen  fast  verschw^unden. 
AUmälig  entwickelte  sich  ein  Hirnvorfall,  der  in  3  Wochen  hühnereigross 
wurde.  Am  10.  Tage  nach  der  0])eration  Fieber  bis  39,8,  Kopfschmerz,  Puls 
von  120,  mehrmaliges  Erbrechen.  Am  nächsten  Tage  ist  alles  wieder  gut. 
Am  26.  Tage  wieder  Kopfschmerz,  Erbrechen  und  neue  linksseitige  Lähmung. 
Eine  Incision  des  Vorfalls  eröfTnet  einen  Abscess,  aus  dem  sich  ungefähr  ein 
Weinglas  geruchlosen  Eiters  entleert.  Wieder  verschwindet  die  Parese,  die 
ausser  dem  Arm  besonders  den  linken  Facialis  betroffen  hatte.  Vier  Wochen 
lang  fühlt  sich  Patient  völlig  wohl,  obgleich  der  Vorfall  bleibt.  Dann  treten 
(10.  März)  neue  Cerebralerscheinungen  auf  und  zwar  Convulsionen  in  Pausen 
von  1—1 Y2  Stunden,  beginnend  im  linken  Facialis  und  sich  auf  die  linken  Ex- 
tremitäten ausbreitend,  mit  nachfolgender  Parese  des  linken  Armes  und  Beines, 
sowie  Herabhängen  des  linken  Mundwinkels.  Jetzt  wuide  tief,  3Y2  cm,  in  den 
Prolaps  geschnitten  und  abermals  ein  grösserer  Eiterherd  entleert.  Wieder 
ging  innerhalb  5  Tagen  die  Fiähmung  der  Extremitäten  zurück  und  14  Tage 
später  auch  die  des  Gesichts;  allein  der  Vorfall  nahm  beträchtlich  zu,  so  dass 
er  wie  ein  grosser  Pilz  4—5  cm  aus  dem  Rahmen  der  Knochenwunde  ragte, 
erst  nach  Wochen  sank  er  allmälig  zusammen.  Ausser  durch  einen  Krampf- 
anfall wurde  die  Heilung  nicht  weiter  gestört.  Cy^  Monate  nach  der  Opera- 
tion war  sie  vollendet,  worauf  ein  plastischer  Verschluss  des  Defects  durch 
einen  Hautperiostknochen läppen  (nach  König)  von  der  Mitte  der  Stirn  vorge- 
nommen wurde.  Zwei  Jahre  nach  der  Operation  konnte  die  völlige  Gesundheit 
und  Arbeitsfähigkeit  des  Patienten  festgestellt  werden. 

Wenn  drei  Absccssc,  ein  acuter  und  zwei  chronische,  mit  so 
günstigem  Erfolge  an  «Mneni  Patienten  ^^eöffnet  worden  sind,  so 
muss  dadurch  das  VertraiKMi  in  die  Operation  nicht  wenig  wachsen. 

Wie  in  dem  eben  mitf^et heilten  Falle  beobachtete  auch  v.  Beck 
in  Czerny's  Klinik  die  Tonibination  von  acuten  Rindenabscessen 
mit  chronischen,  tiefen,  abgeschlossenen  Markabscessen. 

Der  Entwickelun^  von  ytirnla|)p('nal)scessen  im  Ge- 
folge von  Eiterungen  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase, 
kann    durch    eine    recditzeitige   Behandlung    der    entzündlichen   Er- 

1)  Haenel:  Deutsche  med.  Wochenschrift.    ls9j.    S.  GOl. 
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krankungen  dieser  Hülilcn,  welche  immer  bestimmter  in  ihren  In- 
(iicationen  und  sicherer  in  ihren  Erfolgen  geworden  ist,  vorgebeugt 
worden.  Mit  Jurasz's^)  methodischer  Sondiruog  des  Ductus  naso- 
froDtalis  zu  therapeutischen  Zwecken  beginnt  eine  Reihe  wirksamer, 
chirurgischer  Eingriffe  gegen  die  pyorrhoischen  Processe  in  den 
Stirnhöhlen,  welche  wir  als  die  wichtigste  und  häuligstr  Ursache 
von  Frontal lappenabscessen  kennen  gelenit  haben.  Mehr  als  die 
Sondirung,  welche  bei  dem  entwickelten  Empyem  wol  immer  ver- 
sagen dürfte,  leistet  die  operative  Eröffnung  des  Sinus,  die  schon 
Dicffenbauh  von  der  Nase  aus  versucht  und  deren  Bcdetirung 
Schäffer  eingehend  gewürdigt  hat').  Der  Weg  freilich,  den  maJi 
heut  zu  Tage  zum  eitererfüllten  Sinus  einschlägt,  ist  der  von  aussen. 
Entweder  geht  naan  durch  seine  untere  Wand  in  den  Sinus 
[Jansen^)],  oder  durch  seine  vordere  (Nebinger*)],  oder  noch 
besser,  man  entfernt  —  naßh  Kuhnt's  Vorgänge^)  —  die  ganze 
vordere  Sinuswand  mit  der  gesamniten  kranken  Schleimhaut,  ja 
verbindet  hiermit  auch  noch  die  Wegnahme  seiner  unteren  Wand. 
Ich  kann  es  mir  ersparen,  nach  Kuhnt's  trefflicher  Begründung 
seines  Verfahrens  noch  weiter  auf  die  prophylactische  Therapie 
des  von  der  Stirnhöhle  inducirteu  Hirnabscesses  einzugehen. 

Kuhnt's  Schnittfühnmg  besteht  in  einem  horizontalen  Schnitte, 
welcher  nach  ßediirfniss  bloss  auf  einer  Seite,  oder  auf  beiden  an- 
gelegt werden  kann  und  an  der  Nasenwurzel  beginnend  oberhalb 
dos  Margo  orbitalis  und  ihm  parallel  mitten  im  Augenbrauenbogen 
temporalwärts  läuft.  Auf  diesen  horizontalen,  bis  auf  den  Knochen 
geführten  Schnitt  wird  der  verticale,  genan  in  der  Mittellinie  von 
der  Sutura  nasofrontalis  anfangend  aufgesetzt  und  je  nach  der  Höhe 
der  Höhle  3 — 5  cm  weit  na(-h  oben  geführt.  Nun  wird  die  ganze 
vordere  Knochenwand  mit  Mcissel,  Hammer  und  der  Luer'seheu 
Knoohenzange  entfernt;  es  werden  die  Knochen ränd er  ahgeschr&gt 
und  geglättet  und  alle  auch  nur  andeutungsweise  vorspringenden 
Septa  entfernt.     (Kuhnt:  I.  e.  S.  210.) 


l)Jurasz:  Berliner  klin.  Wochenschr.   1S87.  S.  34. 

2)  Schäffpr:  Deutsche  mec3.  Wochenschr.   1890.   S.  905. 

3)  Jansen:  Archiv  f.  LAryngoloKie.  Bd.    I.  II.  2. 

4)  Nebinger:  nach  Bruun'a  Erlanger  DisserUtion.    1890.    Die  Slim- 
höhleneiterung  nni]  deren  oporatiTe  Bohundlun);. 

5)  Kühnt:  1.  c.  S.  2at. 
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Es  ist  klar,  dass  dieses  Verfahren  den  besten  Einblick  giebt, 
daher  uns  gestattet,  ausreichend  die  hintere  Wand  der  Stirnhöhlen 
zu  übersehen.  Wir  haben  oben  S.  485  erwähnt,  dass  in  der  Mehr- 
zahl der  hierher  gehörigen  Frontallappenabscesse  eine  Perforation 
dieser  Wand  vorlag,  welche  beim  Aufsuchen  des  Abscesses  uns 
leiten  würde.  Oft  ist  freilich  noch  viel  mehr  als  ein  lochförmiger 
Defect  gefunden  worden,  so  von  Lennox  Browne^)  und  Köhler^). 
Letzterer  hatte  ein  thalergrosses  Stück  der  vorderen  Sinuswand 
fortgebrochen  und  fand  die  hintere  Wand  zerstört  und  die  miss- 
farbige Dura,  aus  der  an  mehreren  Stellen  Eiter  quoll,  vorliegend. 
Hinter  ihr  lag  ein  grosser  Abscess.  Als  Patient  schon  am  Tage 
nach  der  Operation  gestorben  war,  fand  sich  noch  eine  weit  über 
die  Basis  verbreitete,  eitrige  Meningitis. 

Haben  wir  Veranlassung  an  einen,  von  der  eiternden  Stirn- 
höhle angeregten  Himabscess  zu  denken,  so  ist  im  Sinne  Kuhnt's 
zu  operiren,  d.  h.  die  ganze,  vordere  Wand  des  Sinus  zu  entfernen 
und  dann  erst  weiter  zu  gehen.  Die  Oeffnung,  welche  wir  zunächst 
an  der  hinteren  Sinuswand  anlegen,  werden  wir  nach  Auffinden 
des  Abscesses  meist  noch  über  die  Grenzen  des  Sinus  frontalis 
zu  erweitem  haben. 


Die  Prophylaxe  des  otitischen  Schläfenlappen-  und 
Kleinhirnabscesses  umfasst  einen  grossen  und  vielleicht  den 
therapeutisch  wichtigsten  Theil  der  modernen  Ohrenheilkunde.  An 
Stelle  der  Ausspülungen  mit  lauwarmem  Chamillenthee ,  der  Ein- 
träufelung  schwacher  Adstringentien  und  Antiseptica,  oder  des  Ein- 
blasens  von  Jodoform,  Xeroform  und  Borsäurepulver,  der  Paracen- 
tese  und  Lapisätzungen  zur  Bekämpfung  eines  eitrigen  Ohrenflusses 
sind  grössere  Eingriffe  getreten:  die  Extraction  der  Gehörknöchel- 
chen, die  breite  Eröffnung  der  Paukenhöhle,  sowie  des  War/en- 
fortsatzes,  oder  beider  zugleich.  Die  Gefahr  einer  langdauernden 
Otorrhoe    ist  von    manchen  Ohrenärzten    in   demselben  Maasse  ins 


1)  Lennox  Browne:  Journal  of  Laryngologie,  Hhinologic  and  Otologie. 
T.  VU.  p.  53. 

2)  Köhler:  Bericht  über  die  Klinik  v. Bardoleben 's.   Charitd-Annalen. 
1892.  S.  333. 
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Schwarze  gemalt  worden,  als  die  liarmlosigkcit  der  erwähnten  VÄa- 
griffc  ins  hellste  Licht  gestellt  wurde.  Daher  ist  die  Orienlining 
nieht  leicht.  Es  steckt  üu  viel  Theorie  in  der  Behauptung  von  der 
Pflieht,  nicht  eher  eine  Otitis  media  {lurtilcnta  in  Ruhe  zu  lassen, 
als  bis  jede  Spur  eines  Ausllusses  versiegt  ist  Ich  habe  Kwoi 
80jährige  Männer  gekannt,  die  seit  ihrer  Kindheit  in  Folge  von 
Scharlach  an  Otorrhoe  litten,  ohne  jemals  ernstlicher  |durch  ihr 
Ohrenleiden  belästigt  worden  zu  sein  oder  gar  eine  bedenkliche 
Coraplication  sich  zugezogen  zu  haben,  und  Michael')  erzählt  gar 
von  einein  90jährigen  Patienten,  der  in  seinem  5.  Lebensjahre  eine 
Scharlach  otorrhoe  beiderseits  acquirirte,  „und  obgleich  er  mehrere 
Jahre  in  otiatrischer  Behandlung  war,  weder  geheilt  nuch  an  Gc- 
hirncnmplication  erkrankt  ist". 

Es  lässt  sich  nicht  leujirneo,  dass  auf  dem  Felde  der  Ohren- 
eitcrungcn  die  ärztliche  Polypragmasie  sich  allifu  wild  getummelt 
hat.  Die  Reaction  gegen  Üjierationen  zu  diagnostischen  Zwecken 
ist,  wie  ich  schon  im  Abschnitte  von  der  Behandlung  der  Hirn- 
goschwülste  betonte,  in  vollem  Gange.  Das  hat  auch  die  Ge- 
schichte der  Indicatioiien  für  die  ilehandlung  acuter  eitriger  Mittel- 
ohrentzündungen auf  der  4.  Versammlung  der  Deutschen  oio- 
logischen  Gesellschaft  in  Jena  gezeigt'').  Es  hat  sich  die  Ueber- 
zcugnng  Bahn  gebrochen  und  gefestigt,  dass  man  sich  in  uncom- 
plicirten  Fällen  frühzeitiger  Operalinnen  enthalten  soll.  Nur  die 
Parajxratese  des  Trommelfells  hat  bei  deutlich  erkannter  Flüssig- 
keilsansammlung stattzufinden,  Ist  das  Trommelfell  durchbohrt, 
oder  war  es  spontan  perforirt,  so  hat  die  Behandlung  nicht  mehr 
im  Spritzen  und  Douchen,  sondern  in  einer  trockenen  Reinigung 
des  Gehörganges  und  seiner  Erfüllung  mit  einem  sterilen  und 
hygro.skopischen  Gazestreifen  /u  bestehen. 

Anders  steht  die  Mehrzahl  der  Ohrenärütc  noch  zur  Therapie 
der  Otitis  media  purnlenta  chronica.  Zweifellos  gelangt  auch  diese 
unter  richtiger  Behandlung  sehr  oft,  ohne  irgend  einen  operativen 
Eingriff  zur  Heilung.  Die  Eiterung  kann  selbst  nach  jahrclajiger 
Daner  vollkommen  erlöschen,  der  Trommel  feil  defect  zuheilen  und 
zwar,    wenn  er   klein  war,  ohne    eine    sichthare  Veränderung   zu 


1)  Volkiuann's  Suminlutig  klin.  Vortriigo.   N.  I".    No.  1.^3.  S.  iU. 

2)  Archiv  für  Ohren lieilkunde.    1895.  Bd.  311.  S.  ]äO. 
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hinterlassen,  wenn  er  gross  war,  unter  Bildung  einer  Tromnieirell- 
narbc,  oder  es  bleibt  die  Verheilung  des  Trommelfelldefects  aus  und 
eine  persistente  Perforation  zurück  mit  Verwachsungeu  und  Ver- 
dickungen, sowie  epidermisirter  Paukenhöhlenschleimhaut,  Synechien, 
Gehörknöchelchen- Ankylose,  Starrheit  des  runden  Fensters  u.  s.  w.^) 
Die  Häufigkeit  solcher  Befunde  am  Lebenden  und  in  Leichen  be- 
weist auch  die  Häufigkeit  der  völligen  Rückbildung  einer  eitrigen 
Entzündung  in  der  Paukenhöhle.  Allerdings  kommt  auf  die  Be- 
handlung hier  viel  an.  Das  Ausspritzen  vom  äusseren  Gehörgange 
aus  ist  nicht  zu  entbehren,  es  entfernt  am  besten  die  leicht  ein- 
trocknenden oder  fadenziehenden  Secrele.  Aber  es  hat  stets  nur 
durch  sanften  Druck  auf  den  Spritzenstempel  zu  geschehen,  denn 
mittelst  des  Einspritzens  und  Irrigirens  können  leicht  Eiterpartikel, 
also  phlogogene  Substanzen  aus  dem  Eiterherde  in  die  ihm  an- 
grenzenden noch  nicht  eiternden,  aber  offenen  Nachbarparticen  ge- 
presst  und  geschleudert  werden.  Der  Strahl  von  Carbol-  oder 
Borsäure  wird  dadurch  zum  Mittel  einer  Propagation  der  Entzün- 
dung. Wie  oft  habe  ich  einfache  Weichtheilschüsse,  die  sich  selbst 
überlassen  unter  dem  Schorfe  gewiss  geheilt  wären',  am  5.  und 
6.  Tage  lediglich  dadurch  sich  entzünden  sehen,  dass  sie  Object 
der  Thätigkeit  eines  mit  dem  Irrigator,  oder  der  Spritze  ausge- 
rüsteten Arztes  wurden.  Ich  habe  in  der  modernen  Otiatrik  viel 
mehr  und  wuchtiger  spritzen  sehen,  als  ich,  selbst  an  einer  breit 
klaffenden  Hautwunde  zu  verantworten  im  Stande  wäre! 

Zwei  Bedingungen  müssen,  meiner  Ansicht  nach,  erfüllt  sein, 
ehe  der  Ohrenarzt  weiter  gehen  und  operiren  soll:  die  Erfolglosig- 
keit der  bis  dahin  angewandten  Therapie  und  die  Zeichen  der 
Weiterverbreitung  des  Eiterungsprocesses,  zu  welch'  letzteren  ich 
vor  allem  die  Schwellungen  am  Proc.  mastoideus  und  die  localen 
Schmerzen  rechne,  und  wenn  diese  fehlen,  schon  die  periodischen 
Exacerbationen  des  Ohrenflusses  und  die  Fieberattacken.  Hier  tritt 
dann  die  chirurgische  Aufgabe  in  ihr  Recht:  die  Sorge  für  den 
freien  Abfluss  des  Eiters,  für  die  Beseitigung  seiner 
Quellen  und  für  den  Verschluss  der  Wundhöhle, 

Nach  allen  drei  Richtungen  hat  die  moderne  Otiatrik  Grosses 
geleistet  und  so  eine  Radicaloperation  der  Eiterungen  im  Mittel- 


l)Manvergl.:  Jacobson,  Lehrbuch  der  Ulireiihoilkunde.   1898.   S.^13. 
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iiliif  um!  »oirien  NDbenrÜutni'ii  geschaffen.  Näher  sie  zu  schil- 
ilcrn,  ist  liier  nicht  der  Ort.  Der  Impuls  zd  ihr  ^ing  uffenbar 
von  Küster')  aus,  der  au(  den  Sitzungen  der  Berüoer  medicinisohcn 
Gescllsehart  zunächst  im  Anschlüsse  an  die  Vorstellung  eines  vun 
mir,  wegen  eines  Schläfen lappenabseesses  glücklich  operirt«n  Pa- 
tienten, sieb  auf  eine  grosse  Reihe  eigener  Erfahrungen  über  die 
bruite  KröfFnung  der  starrwandigen  Höhlen  im  knöcliornen  Ohre, 
behufs  definitiver  Heilung  ihrer  Eiterungen,  berief.  Die  Kranken- 
geschichte des  von  mir  vorgestellten  Patienten  habe  Ich  schon  auf 
S.  520  n.  ff.  niedergelegt.  Während  seine  Hirnwunde  und  die  Trepana- 
tionsstelle  heilten,  war  es  mit  seinem  Ohrenflnsse  besser  geworden, 
indessen  doch  noch  nicht  gut,  so  dass  die  Furcht  einer  Wieder- 
holung des  Hirnloidcns  durch  das  Portbestehen  der  Eiterung,  die 
es  schon  einmal  hervorgerufen  hatte,  nahe  lag.  Ich  hatte  deswegen 
am  16.  Deceraber  1889  das  Cavum  tj'mpani  und  die  Zellen  des 
Warnen tortsatzes  durch  Ahmeissein  der  oberen  und  hinteren  knöcher- 
nen Wand  des  äusseren  Gehörganges  hlossgelegt.  Zwischen  der 
oberen  Wand  des  äusseren  Gehörganges  und  der  unteren  und  seit- 
lichen Grenze  der  mittleren  Schädelgrube  liegt  noch  eine  ziemlieh 
mächtige  Knochenschicht,  in  welcher  der  Meissel  bis  an  die 
knöcherne  Umrahmung  des  Trommelfelles  vordringen  kann,  ohne 
dabei  das  Cavum  cranii  zu  eröffnen.  Man  kann  sich  hiervon  durch 
parallel  der  Schädelbasis  geführte  Sägeschnitte,  die  über  dem  äusse- 
ren Gehörgange  durchgelegt  werden,  überzeugen.  Die  Grenze  uach 
oben  wird  durch  den  leistenartigen  Vfirsprung  gebildet,  welchen 
die  ijuergestellte  Wurzel  des  Proc.  zygomaticus  über  dem  Ohre 
vorstellt,  ein  Vnrsprung,  der  über  den  äusseren  Gehörgang  weg 
bis  auf  die  Seitenfläche  des  Proc.  mastoideus  reicht.  Mit  einem 
halbmondförmigen,  concentrisch  zum  Antihelix,  aber  wohl  2  cm  von 
ihm  entfernten  Si'hnitie  wird  das  äussere  Ohr  umschnitten,  bis  aul 
die  äussere  Fläche  der  Schuppe  und  des  Warzentheites,  Die  dabei 
etwa  verletzten  Zweige  der  Auricularis  posterior,  oder  auch  ihr 
Stamm  werden  unterbunden.  Darauf  wird  das  Periost  von  oben, 
oben-hinten  und  hinten  gegen  die  Grenze  des  äusseren  Gehörganges 
so  zurückgeschoben,  da.ss  überall  hier  dessen  Umrandung  klar  gelegt 
ist.     Dann  wird  dicht  unter  dem  Grat  der  erwähnten  Wurzel  des 


1}  Küster;  Ueulsche  med.  Wochenschr.  1889,  S.  256. 
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Jochfortsatzes  der  schmale,  scharfe  Meissel  angelegt  und  nun,  so  wie 
das  oben  angegeben  ist,  ein  Knochenspan  nach  dem  anderen  fort- 
gemeisselt,  wobei  der  Meissel  weiter  nach  hinten  zu  dem  Proc. 
mastoideus  fortgeführt  wird,  um  von  hier  aus  in  schräger  Richtung 
gegen  die,  die  hintere  Wand  des  äusseren  Gehörganges  bildende 
Pars  tympanica  vorzudringen.  Die  schräge  Richtung  des  Meisscls 
und  das  Fortbrechen  der  Späne  durch  Aufheben  des  nur  flach  in 
den  Knochen  getriebenen  Instrumentes  sichern  vor  zu  tiefem  Ein- 
dringen und  gar  vor  Verletzung  des  Facialis  im  Fallopi'schen  Ca- 
nale.  Man  formt  durch  die,  in  dieser  Weise  ausgeführte  Fortnahme 
der  oberen  und  hinteren  Wand  des  äusseren  Gehörganges  einen 
Trichter,  in  den  man  mit  dem  Finger  bis  in  die  Paukenhöhle  vor- 
zudringen vermag,  um  aus  dieser  die  Reste  der  Gehörknöchelchen, 
die  starr  gewordenen  Granulationen  und  den  käsigen,  stagnirenden 
Eiter  mit  dem  scharfen  Löffel  forzuschaffen.  Die  Wunde  wurde 
bei  meinem  Patienten  mit  Jodoformgaze  gefüllt  und  dieser  Tampon 
zwei  Tage  lang  liegen  gelassen.  Dann  wurde  ein  Drainrohr  bis 
in  die  Tiefe  der  ausgekratzten  Paukenhöhle  geführt  und  in  dem 
Maasse,  als  die  Wunde  hinter  dem  Ohre  sich  mit  stets  üppigeren 
Granulationen  füllte,  durch  ein  neues,  von  immer  feinerem  Kaliber 
ersetzt.  Endlich  wurde  es  am  23.  Januar  ganz  fortgelassen.  Als 
ich  am  30.  Januar  meinen  Patienten  noch  einmal  der  Berliner 
medicinischen  Gesellschaft  vorstellte,  war  auch  die  Wunde  vom 
16.  Deceraber  geheilt  und  die  Eiterung  glücklich  versiegt.  Die 
Watte,  welche  Patient  24  Stunden  im  Ohre  getragen  hatte,  war 
trocken. 

An  Küster's  und  meinen  Versuch  schlössen  sich  Z au fal's^), 
Hartmann's  und  Jansen's^)  Bemühungen,  nicht  nur  das  Antrum 
und  die  Cellulae  mastoideae,  oder  die  pathologische,  beispielsweise 
mit  cholesteatomatösen  Massen  erfüllte  Höhle  im  Inneni  des  Warzen- 
theiles,  sondern  auch  gleichzeitig  den  Aditus  ad  antrum  und  die 
ganze  Paukenhöhle  zu  eröffnen  und  mit  dem  Gehörgange  durch 
Hinwegnehmen  seiner  hinteren  und  oberen  Wand  zu  einer  grossi^n, 
einheitlichen  Höhle  zu  vereinigen,  wodurch  alles  erkrankte  Gewebe, 


1)  Zaufal:  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  30.  S.  291,  und  Pra^ernied. 
Wochenschr.  1890.  S.  232. 

2)  Jansen:  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  31.  S.  226. 
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Kmichcn,    Sclili'irnlimit    iiini  Graiiiiliilirtncn,    freselieii    und    erreicht 
werden  kau». 

Besonders  ausgebildüt  Imt  die  Kudiculoperalion  Stücke')  da- 
diircli,  djiss  er  der  Eiterujig  von  der  Piiukenhöhle  aus  nachgvht, 
nachdüin  er  vorher  schon  aus  der  Haut,  und  Pßhostausklitidung  der 
hinteren  oberen  Gehörswand  einen  Lap[ien  gebildet  hat,  welcher  zu- 
nächst nach  hinten  umgeschlagen,  nach  beendeter  Operation  aber  auf 
die  untere  Wand  der  Operationswunde  gebreitet  und  dort  Kur  An- 
heilung  gebracht  wird-  Ein  bogenförmiger  Schnitt  dicht  hinter  der 
InKertionsstelle  der  Ohrniuscliel  durchtrennt  die  Weichtheile,  Das 
Periost  wird  gegen  den  Gehörgang  zurückgeschoben,  oben  ins- 
besondere die  Wurzel  des  Jochbogens  nach  vorn  cntblösst.  So 
koinmt  der  Rand  des  knöchernen  Meatus  auditorius  cxtcrnus  xa 
Gesicht  und  seine  trichtcrf innig  aus  ihm  hervorragende  häutige 
Auskleidung.  Von  einem  Raspatorium  wird  dieser  Trichter  allseitig 
von  seiner  Unterlage  gelöst  und  dann  dicht  vor  dem  Trommelfelle 
durchschnitten,  worauf  ihn  mit  der  Ohrmuschel  ein  Wundhaken  nach 
vorn  zieht.  Nach  Entfernung  auch  des  Trommelfells  zugleich  niil 
dem  Hammer  und  Einführen  eines  schützenden,  gekrümmten  spatd- 
iormigon  Inslruraentes  in  den  Atticus  wird  gegen  dieses  die  Knochen- 
laiucUc,  welche  die  äussere  und  untere  Wand  des  Kuppelraumes  bildet, 
so  fortgemeisselt,  dass  zwischen  dem  Dache  des  letzteren  und  dem 
äusseren  Gehorgange  kein  Vorsprung  mehr  bemerkbar  ist.  Mit 
ein  paar  Meisselschlägen  ist  der  Atticus  oben  bis  zum  Tugmen 
tynipani,  hinten  bis  zum  Aditus  ad  aiitrum  eröffnet.  Jelzl  wird 
der  schützende  Spatel  ins  Antrura  geführt  und  von  der  hinteren 
und  oberen  Gehurgangswand  so  viel  abgemeisselt,  dass  man  bo- 
(juern  sich  über  Lage,  Grösse  und  Fonn  dieses  Hohlraumes  unter- 
richten kann.  Schliesslich  wird  auch  die  das  Antrum  nach  aussen 
deckende  Knochenmasse  und  was  von  der  hinteren  GehÜi^aiigs- 
waiid  noch  stehen  geblieben  ist,  fortgeschlagCn  und  dadurch  eine 
flache  Mulde  aus  Autrum,  Paukenhöhle  und  Gehörgang  geschaffen, 
in  welcher  eine  möglichst  breite  Communication  zwischen  all  diesen 
Theilen  gegeben  ist.  Dio  untere  Gehörgangswand  geht  \asi  un- 
nnterhrochcu    in    die    untere   Antrumwand   über.      In  der  Tiefe  ist 


1)  Stucke:  Berliner  klin.  Wnchenschr.  1892.  S.  CS,,  und:   Die  oper»- 
tive  KroilejfUTig  der  Millelohrräunje  nach  Ablösung  dar  Ubnuusohel.   I8ft7, 
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aber  zwischen  Paukenhöhle  und  Antrum  im  Niveau  des  Aditus 
eine  Leiste  stehen  geblieben,  weiche  den  Canal  für  den  Facialis 
birgt  und  deren  Erhaltung  vor  Verletzung  des  Nerven  schützt.  Ist 
aus  dieser  Mulde,  deren  mediane  Wand  durch  den  schützenden 
Spatel  stets  geschont  wurde,  alles  Krankhafte,  wie  eingedickter 
Eiter  und  Cholesteatommassen,  entfernt,  so  wird  sie  mit  einem 
Weichtheillappen,  als  welcher  sich  von  selbst  der  im  Anfange  der 
Operation  abgeschnittene  und  nun  der  Länge  nach  gespalte  Ilaut- 
und  Periosttrichter  des  äusseren  Gehörganges  darbietet,  überkleidet. 
Ein  Bäuschchen  aus  Jodoformgaze  drückt  ihn  nebst  der  ganzen 
Ohrmuschel  dem  Rande  der  knöchernen  Mulde  an,  dadurch  wird 
nicht  bloss  der  Abfluss  resp.  die  Absaugung  aus  der  Tiefe  ge- 
sichert, sondern  auch  eine  schnellere  Leberhäutung  der  iranzen 
Wunde,  d.  h.  sämmtlicher,  eröffneter  Mittelohrräume  besorgt.  Der 
aus  dem  äusseren  Gehörgange  gebildete  Lappen  heilt  m<'ist 
tadellos  an.  Endlich  können  Abschnitte  der  Wunde,  zu  deren 
Deckung  der  Haut-Periostlappen  nicht  reichte,  mit  Thiersch's«hen 
Cutislappen  bedeckt  werden.  Die  Schwartze'sche  Schule  be- 
sorgt auch  jetzt  noch  die  breite  Freilegung  der  Mittelohrräume 
zuerst  von  dem,  in  üblicher  Weise  am  ersten  eröffneten  Antrum 
mastoideum^).  Auf  der  von  ihm  aus  gegen  die  Paukenhöhle 
vorgeschobenen  Sonde  wird  die  hintere,  knöcherne  Gehörgangs- 
wand in  keilförmigen  Stücken  entfernt  und  dann  weiter  die 
Fortnahme  der  äusseren  Wand  des  oberen  Paukenhöhlenraunies 
besorgt. 

Für   die   Eröffnung    der   A bscesse    am    Temporallappen    vom 
Ohr  aus,    ist    schon    desswegen    das    Stacke' sehe  Verfahren    be- 
quemer,   weil    es    uns    früh    und    ausgiebig    die    Anschauung    des 
Atticus  und  einer  etwaiiren  Erkrankung  —  Karies  oder  Nekrose 
in  seiner  oberen  Wand  verschafft. 

Es  concurriren  nämlich  für  die  Eröffnung  der  otitischfn 
Schläfenlappcnabscessf*  zur  Zeit  zwei  M^^thoden.  I>ie  <in<' 
geht  vom  Ohre,  vom  Antrum,  oder  von  di-r  Pank«'nhrjlil(\  al>o  d<T 
Basis  cranii,  vor,  die  andere  «Töffnet,  «-nt^^iirclicnd  i-intiu  Vor- 
schlage von  mir,  dn*  mitilerf  SchädeL'riil»e  \f»n  d»T  Seit«hflä'h<- 
des  Schädels  aus. 


1)  Grunert  u.  M^ier:   Anhiv  f.  ohnMiheikrjTi.lf.   liii.  :\^.   S.  lM'.*  u.  tf. 
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Die  Wahl  uiid  Krllik  lieidcr  Molhodoii  setzt  voraus,  dass  wir 
heute  unter  weiteren  Jndicationen,  als  ich  1889  aufstellte'},  ope- 
riren.  Der  Unterschied  zwischen  damals  und  jetzt  folgt  aus  der 
Ausdehnung  der  Operation  aueli  auf  andere  Fonnen  der  intra- 
eranielleii  Eiterungen,  aJs  blnss  den  Hirnabscess.  Wir  operircn 
nicht  nur  wegen  eines  chronischen  Äbscesses  im  Mark  der  Tera- 
porallap|ien,  oder  in  den  Henaisphären  des  Kleinhirns,  sondern  aueli 
wegen  der  extraduralen  Eiteransammhing  und  vor  allem  wegen 
der  Thrombose  des  Sinus  triinsversus.  Selbst  die  Meningitis  sup- 
purativa scbliesst,  wie  wir  gesehen  haben,  nicht  ohne  weiteres 
die  Operation  aus.  Zu  alle  dem  kommt,  dass  diejenigen  chroni- 
schen Eiterungen  im  Inneren  des  Ohres,  die  mit  einem  otitischen 
Hirnabscesse,  oder  einer  Sinus-Thrombose  verwechselt  werden  kön- 
nen, ebenfalls  ein  Vorwurf  der  chirurgischen  Therapie  geworden  sind, 
nämlich  der  ÄuCraeisselung  dos  Warzen fortsatzes,  oder  der  Radical- 
operation.  Nicht  jede  Ohreneiterung,  vol  aber  die,  welche  deut- 
ich  fortschreitet  und  das  in  abwechselnden  Besserungen  und 
Verschlechterungen,  sowie  Fieberschüben  und  Entzündungen  über 
dem  Processus  mastoideus  documentirt,  verlangt  eine  Operation 
und  dieso  wieder  öffnet  uns  die  Räume,  von  denen  aus  vrir 
weiter  nach  einer  intracraniellen  Eiterung  Umschau  halten.  Durch 
die  brpite  Äufmeisselung  des  Warzentheils  und  durch  die  Radical- 
operation  wird  uns  eine  Wundhohle  oder  Wundflächo  vorgeführt, 
in  der  wir  nach  erkrankten  Knochenstellen,  ror  allem  aber  nach 
den  fistulösen  Gängen,  welche  vom  Mittelohre  in  die  mittlere  oder 
hintere  Schädelgrube  führen,  erfolgreich  suchen  können.  Nicht 
zu  einem  Hirnabscesse  brauchen  diese  zu  führen,  wol  aber  üii  einer 
cxtraduralen  Eiterung,  die  nach  Jansen^)  die  häufigste  intra- 
cranielle  Complication  der  eitiigen  Mittelohrentzündung  vorstellt, 
8  Mal  so  häufig  als  der  Hirnabscess  und  4  Mal  so  häufig  als  dio 
Sinustlirombose.  Ihre  Entleei-ung  ist  ebenso  ein  chinirgisclies 
Postulat,  wie  die  des  Hirnabscesses,  ganz  abgesehen  von  ihrer 
Bedeutung  für  die  Entstehung  des  letzteren. 


nn;     Verhandlnngcn    der   deutsciion    Cicwllsrlinfi    für 


l)v«n 
Chinirgio,    1895. 

2)  Jansen:  Klinische  Vorträge.    130.   S.  542. 
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Ohne  weiteres  leuchtet  ein,  dass  es  rationell  ist,  eine  Opera- 
tionsnaethode  zu  wählen,  deren  erster  Act  an  sich  schon  das  ge- 
ringere Leiden,  die  eitrige  Entzündung  des  Ohres,  zu  beseitigen 
vermag  und  falls  er  dieses  Ergebniss  hat,  ohne  den  zweiten  bleiben 
kann,  während  dieser  im  entgegengesetzten  Falle  sofort  sich  an- 
schliessen  soll.  Körner  illustrirt  diesen  Vortheil  noch  durch  eine 
Krankengeschichte,  in  der  alles  —  die  chronische  Eiterung  im  Ohre 
und  Schläfenbeine,  grosse  Mattigkeit  und  schläfriges  Wesen,  verlang- 
samter Puls  und  Fehlen  höherer  Körpertemperaturen  —  für  einen 
Himabscess  sprach.  Die  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  zeigte, 
dass  die  cariösc  Zerstörung  bis  in  den  Gehörgang  sich  fortsetzte. 
Nun  wurden  die  hintere  und  ein  Theil  der  oberen  Wand  des 
knöchernen  Gehörganges  bis  in  die  Paukenhöhle  entfernt  und  die 
Granulationen  aus  letzterer  gelöffelt.  Als  hiernach  es  sich  zeigte, 
dass  überall,  also  auch  im  Dache  der  Höhle,  gesunder  Knochen 
vorlag,  wurde  die  Operation  nicht  weiter  fortgesetzt.  Patient  er- 
holte sich  schnell  und  blieb,  von  seinem  Ohrenflusse  befreit,  ge- 
sund, was  noch  nach  Jahren  festgestellt  werden  konnte. 

Niemand  ist  wol  so  häufig  von  dem  Ohr  aus  gegen  die 
Schläfenabscesse  vorgegangen  wie  Mac-Ewen,  allein  er  hat  mehr- 
fach noch  durch  Trepanation  der  Schuppe  eine  Gegenöffnung  an 
der  äusseren  Schädelwand  angebracht.  Die  günstige  Wirkung  der 
letzteren  lässt  ihn  seine  Erfahrungen  dahin  zusammenfassen,  dass 
für  die  Wahl  der  Operationsstelle  maassgebend  ihre  Nähe  vom 
Abscesse  sein,  oder  mit  anderen  Worten,  die  Trepanationsstclle  so 
nahe  als  möglich  am  Abscesse  liegen  muss.  „Nun  entwickelt  sich, 
so  fährt  er  fort,  in  den  meisten  Fällen  der  Schläfcnlappen-Abscess 
in  dem  direct  über  dem  Tegmen  tympani  befindlichen  Hirntheile, 
deshalb  ist  eine  in  der  Schuppe  oberhalb  des  Tegmen  befindliche 
Stelle  der  Punkt,  welcher  dem  Hirnabscesse  am  nächsten  liegt". 

Ein  uncomplicirter  Schläfenlappen -Abscess  und  eine  extra- 
durale Eiterung  über  dem  Kuppelraum  der  Trommelhöhle  werden 
wol  am  besten  durch  das  von  mir  beschriebene  Verfahren  erreicht. 
Als  ich  dasselbe  zuerst  empfahl,  lag  mir  daran,  die  drei  Win- 
dungen des  Temporallappens  zu  treffen,  heute  liegt  mir  daran,  das 
Tegmen  tympani  und  zunächst  nur  dieses  zu  erreichen. 

Bedenkt  man,  dass  die  allermeisten  otitischen  Hirnabscesse  im 
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Schläfenlappeii  »itzcn  —  nach  don  Erhebungen  von  Körner  und 
Mac-Ewen  mehr  als  noch  ein  Mal  so  viele,  wie  im  Kleinhirn, 
nämlich  im  Kindesaller  von  100 :  8"2  und  in  den  spitteren  Jahren 
von  100:63  — ,  so  liegt  es  klar  aul'  der  Hand,  wie  hüuGg  unlor 
allen  hirnchirurgischen  Operationen  wir  diesen  so  kleinen  und  eng 
umgrenzten  Ausgangspunkt  im  Dache  der  Paukenhöhle  aufsuchen 
müssen.  Auch  noch  in  einem  andern  Falle,  als  dem  der  chro- 
nischen eitrigen  Otitis  media,  dem  eines  Basisbruches,  welcher  nicht 
aseptisch  verläuft,  sondern  vom  äusseren  Gehörgange  aus  inficirt 
worden  ist,  ist  dieses  die  Stelle,  in  weh^her  der  Bruchspalt  erreicht 
und  dem  Eiter,  der  sich  längs  desselben  angesammelt  hat,  ein  Aus- 
weg verschafft  werden  kann.  So  habe  ich  einen  Fall  meiner 
Klinik  glücklich  behandelt.  Er  betraf  einen  Mann,  welcher  nach 
einem  Stur/,  aus  der  Höhe  sich  eine  Basis-Fraotur  mit  Riss  durch's 
Trommelfell  und  Blutung  aus  dem  Ohre  zugezogen  hatte.  Im  Be- 
ginne der  zweiten  Krankhoitswochc  kam  er  soporös  und  mit  hohem 
Fieher  in  die  Klinik.  Ich  suchte  das  Dach  der  Paukenhöhle  auf, 
fand  hier  Eitor  zwischen  Knochen  und  Dura,  sowie  den  sich  niMih 
in  die  Schuppe  hinauf  erstreckenden  Bruchspalt.  Die  Eiterent- 
lecrung  half,  Patient  genas. 

Zur  Begrenzung  unseres  Operationsfeldes  an  der  Aussenfläehe 
dienen,  nach  dem  Rasiren  und  Desinficiren  der  botrcITendcn  Kopf- 
seite und  Ohrmuschel,  die  zwei  senkrechten  Linien  des  Eöhler'schcn 
Craniencephatometers,  wie  die  Figur  22  auf  S.  321  zeigt.  Die  eine 
denkt  man  sich  dicht  vor  dem  Ohre  von  der  Basis  des  Tragus 
gegen  die  Pteilnaht  gezogen,  die  andere  ihr  parallel  vom  fühlbaren 
hinteren  Umfange  des  Warzenfortsatzes.  Man  beginnt  den  Schnitt 
vom  in  der  Höhe  und  dicht  vor  der  seichten  Furche  zwischen 
Tragus  und  Holix  und  umschneidet  nun  im  Bogen  den  Ansatx  der 
Ohrmuschel  bis  an  einen  gleich  hoch  mit  der  Ausgangsstellc  des 
Schnitts  hinton  auf  der  Aussenfläche  gelegenen  Punkt  des  Proc. 
mastoideus.  \'on  hier  schneidet  man  auf  der  Basis  des  genannten 
Fortsatzes  in  horizontaler,  oder  leicht  nach  oben  .sehender  Richtung 
noch  etwa  2 — 3  cm  nach  hinten  bis  an,  oder  etwas  ühcr  die  Senk- 
rechte, welche  unserer  hinteren  Begrenzung.slinic  entspricht.  Durch 
spätere  Verziehungen  der  Wundränder  mit  stumpfen  Haken  hat  man 
lür  alio  weiteren  Maassnahmen  am  Knochen  Kaum  genug.  Der 
Schnill  Kehl   in  einem  Zuge  bis  auf  den  KnoHicn.     Hierbei  werden 
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iramer  Zweige,  vielleicht  auch  einmal  der  Stamm  der  Art.  tempo- 
ralis  superficialis  zerschnitten,  aber  gleich  gefasst  und  unterbunden, 
ebenso  Zweige  und  Stamm  der  auricularis  posterior.  Indem  der 
Schnitt  sofort  bis  auf  den  Knochen  dringt,  werden  die  von  der 
Galea  kommenden  dünnen  Fasern  des  Musculus  auricularis  superior 
und  anterior  und  die  Schläfenfascie,  sowie  die  hinteren  und  unteren 
Fasern  des  Musculus  temporalis,  die  fast  horizontal  über  die  Wurzel 
des  Joch  Fortsatzes  streichen,  durchtrennt.  Nun  löst  man  die 
Muskelfasern  und  die  Muschel  nach  unten  stumpf  mit  dem  Raspa- 
torium,  oder  mit  kleinen  senkrecht  gegen  den  Knochen  geführten 
und  dicht  an  einander  gereihten  Schnitten  bis  zur  grubigen  Ver- 
tiefung, in  welcher  die  vordere,  obere  und  hintere  Wand  des 
knöchernen  Gehörorganes  zu  seiner  Formation  zusammenstosscn 
und  die  Spina  supra  meatum,  sowie  die  kleine,  dreieckige  Grube 
über  ihr  sichtbar  werden,  worauf  der  Haut-  und  Periosttrichter,  welcher 
den  Meatus  auditorius  osseus  auskleidet,  oben  und  hinten  bis  gegen 
das  Trommelfell  abgelöst  und  mit  der  ganzen  Muschel  durch  einen 
scharfen  Wundhaken  nach  vorn  gezogen  wird.  Ebenso  wird  nach 
oben  durch  Abstossen  mit  dem  Raspatorium  von  Ollier  ein  etwa 
zwei  Finger  breiter  Abschnitt  der  Schuppe  freigelegt.  Nun  liegt 
deutlich  die  lange  Wurzel  des  Processus  zygomaticus  vor  Augen, 
welche  bekanntlich  über  dem  äusseren  Gehörgange  bis  an  die  Naht- 
verbindung der  Schuppe  mit  dem  hinteren  unteren  Winkel  des 
Seitenwandbeines,  der  Incisura  parietalis  von  der  Sutura  squamosa 
zieht.  Diese  horizontale,  fühl-  und  sichtbare  Leiste  bestimmt  die 
Richtung,  in  welcher  der  Meissel  resp.  die  rotirende  Radsäge  in 
den  Schädel  zu  dringen  hat.  Dicht  über  dieser  direkten  Fortsetzung 
der  oberen  Jochbogenkante,  welche  letztere  man  nach  vorn  mit  dem 
Finger  von  der  Wunde  aus  erreicht  und  die  gewöhnlich  als  Linea 
temporalfs  in  den  anatomischen  Beschreibungen  bezeichnet  wird, 
setzt  man,  am  vorderen  Wundrande,  eines  der  erwähnten  Instrumente 
an  und  folgt  ihr,  wie  einem  Lineal  bis  an  den  Angulus  mastoideus 
des  Parietale.  An  der  MeckeTschen  Tafel  über  die  Lage  der 
unteren  Grenze  des  Grosshirns  kann  man  sich  leicht  davon  über- 
zeugen, dass  der  beschriebene  Schnitt  ihr  genau  entspricht.  Mithin 
tritt  er  an  der  Hirnseite  des  Schädels  gerade  dort  in  die  mittlere 
Schädelgrube,  wo  die  vordere  obere  Fläche  der  Pyramide  in  einem 
fast  .rechten  Winkel    an    die    Schuppe    stösst    und    wo    in    vielen 


Felsenbeinen  noch  ilie  Spur  der  Sulura  [letro-Sijiiaintisa  kennllii'ti 
ist.  Gerade  aber  dort  liegt  das  Teeiueii  tyiupani,  welches  das 
näcliste  Ziel  unserer  Craniotomie  ist. 

Da  wir  wegen  einer  Eiterung  und  um  dieser  einen  freien  und 
frei  bleibenden  Abfluss  zu  verschaffen  operiren,  thun  wir  gut,  die 
Knoohenp forte,  welche  wir  anlegen,  nicht  gleich  wieder  zu  schüessen. 
sondern  durch  Entfernung  eines  viereckigen  Knoclicnstücks  aus 
der  Schuppe  zunächst  offen  zu  lassen.  Die  aus  dicker  Haut, 
Fascie,  Muskeln  und  Periost  zusammengesetzten  Weichthcile,  welche 
mit  einem  Theile  der  knorpligen  Ohrmuschel  nach  erfolgter  Aus- 
heilung die  Schädellücke  decken,  schlicssen  sie  auch  später  fest 
genug  wieder  zu,  wie  ich  an  meinen  Patienten  erfahren  habe,  denn 
an  der  definitiven  und  dicken  Narbe  war  eine  Pulsation  nicht 
sichtbar.  Die  weiteren  Schnitte  durch  den  Knochen  sind  drei. 
Einer  durch  die  Schuppe,  genau  in  der  Richtung  der  ersten  ab- 
grenzenden Verticaüinie.  Er  kann  2^, 3  — 3  cm  weit  in  die  Hohe 
geführt  werden,  ohne  dass  es  eines  nach  oben  ergänzenden  Uaut- 
sehiiittes  bedarf.  Die  entsprechende  Vcrxiehung  der  Weichtheile 
ist  leicht  zu  bewerkstelligen.  Dann  folgt,  ebenfalls  noch  in  der 
Schuppe,  vorn  luid  aufwärts  vom  Zusammenstosse  der  Linea  tempo- 
ratis  mit  der  Incisura  parietalis  der  Sutura  squaraosa  der  zweite, 
hintere  ebenso  lange  und  dem  ernten  parallele  Verticalschnitt  und 
endlich  die  Verbindung  der  beidi'n  oberen  Enden  dieser  verticalen 
l''urchcn  durch  den  letzten  horizontalen  Knochenschnitt,  welcher 
parallel  dem  längs  und  über  der  Linea  temporalis  geführten  ersten 
Schnitte  verläuft.  Es  empSehlt.  sich  für  diese  Enochenschnitto  auf 
die  rotirende  und  vom  Electromotor  getriebene  Kreissäge  zu  ver- 
zichten, da  mir  bei  ihrer  Anwendung  Hirnverletzungen  passirt  sind. 
Der  Meissel  durchtrennt  leicht  die  dünne  Schuppe.  So  ist  ein 
Parallelogramm  von  etwa  2  —  2Vs  cm  Höhe  und  4  cm  Länge  aus 
dem  Schädel  genommen,  etwa  so  wie  Chipault  dieses  Verfahren 
in  der  Figur  351  seines  Werkes  abbildet  imd  wie  ich  an  der  fol- 
gender Abbildung  30  noch  zeigen  werde.  Hit  einem  spatel-  oder 
lülfellormigcn  Elevalorium  lässt  sich  von  der  vorderen,  oberen 
Pyramidenfläche  die  Dura,  mit  dem  von  ihr  bedeckten  Schläfen- 
lappen  leicht  abheben  und  abgehoben  Iialten,  so  dass  auch  dem 
Auge  —  wenn  nöthig  mit  künstlicher  Beleuchtung  —  die  Gegend 
über  dem  Tcgmen  tympani    .sichtbar    gemacht    werden    kann,    die 
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von  dem  unteren  Rande  des  oben  angelegten  Schädeldefeets  lateral, 
von  dem  Jugulum  petrosum,  dem  Relief  des  oberen  Bogen<rangesj 
median,  von  der  scharfen,  deutlich  fühlbaren  oberen  Kante  der 
Pyramide  nach  hinten  begrenzt  wird,  während  sie  nach  vorn  zur 
mittleren  Schädelgrube  abfällt.  Längs  ihrer  hinteren  Hälfte  ver- 
läuft der  Sinus  petrosus  superior  und  setzt  sich  das  Tentorium  an. 
Man  fühlt  deutlich,  wie  ihr  laterales  und  hinteres  Ende  sich  an 
die  innere  Seitenfläche  der  Pars  mastoidea,  hart  unter  deren  Naht- 
verbindung mit  dem  Parietale,  lehnt,  und  weiss  nun,  dass  dicht 
unter  diesem  Ende,  welches  stets  in  den  oberen  Rand  der  Quer- 
furche des  Hinterhauptbeins  übergeht,  der  Sinus  transversus  liegt 
und  zwar  gerade  die  Convexität  seiner  Biegung  hinab  in  die  Fossa 
sigmoidea  —  sein  Knie,  wenn  man  sie  so  nennen  will. 

In  einem  von  meinem  Collegen  Oppenheim  der  Klinik  zu- 
gewiesenen Falle,  fand  ich  in  der  Basalfläche  des  Schläfenlappens 
den  Abscess  nicht,  auch  nicht,  als  ich  tief  eingeschnitten  hatte. 
Dennoch  lag  in  dem  Lappen,  wi'e  die  Section  zeigte,  der  Abscess, 
aber  weiter  nach  vom  als  wir  ihn  gesucht  hatten  und  entfernt  von 
dem  Tegmen  tympani.  Solche  Erfahrungen  legen  den  Gedanken 
nahe,  die  Schädelöffnung  nach  vom  und  hinten  zu  vergrössem. 
Noch  mehr  thut  das  die  S.  532  angeführte  Thatsache,  dass  7  Mal 
unter  19  Kleinhimabscessen  vor  der  Operation  nicht  festgestellt 
werden  konnte,  ob  der  Abscess  im  Schläfenlappen,  oder  im  Klein- 
hirne sass.  Der  Operateur  legte  beide  verdächtige  Stellen  nach 
einander  frei  und  punctirte  hier  und  dort,  bis  endlich  im  Klein- 
hirne der  Eiter  gefunden  wurde.  Es  empfiehlt  sich  daher,  wenn 
man  nicht  vom  erkrankten  Ohr  aus  vorgegangen  ist,  den  oben  be- 
schriebenen Schnitt  nach  vom  und  hinten  zu  vergrössern.  Nach 
vorn  wurde  er  sich  an  den  Krau  so 'sehen  Knochenschnitt  Tür  die 
Blosslegung  des  Ganglion  Gasseri  schliessen,  also  genau  längs  dos 
oberen  Randes  vom  Arcus  zygomaticus  fortlaufon,  vom  Tragus 
weiter  und  in  die  Tiefe  durch  den  Schläfonmuskel,  wobei  die 
Arteriae  temporales  superficiales  wie  profundae  zu  unterbinden 
wären.  Dort  wo  Krause's  Bruchlinio  beim  Herabschlagon  seines 
Weichtheil-Knochenlappens  lieprt,  würde  sich  unser  Knochenschnitt 
befinden.  Auch  wir  tragen  mit  Zange  und  Moissel  dio  Knochen- 
leiste,  welche  unten  noch  über  der  Schädelbasis  stehen  geblieben 
ist,  ab,    da  nichts  den   freien  Blick    auf   die    Basis    hindern    soll. 


Nach  liinren  ginge  dieser  Sclinitt:  über  die  AnNiit/.stel)c  des  Teiilu- 
rium  an  der  dorsalen  Kanto  des  Felsenbeines  fnrt  durch  die  l'ais 
niastoidea  bi»  an«  Knie  des  Sinus  Iransversus.     Die  nachslebnule 


Fifjur  i.st  einem  Präparate  meines  Assistonten  Fritz  Könif  ont^ 
rinranoen.  Es  soll  mit  ihr  gezeigt  werden,  wie  weit  man  die 
mittlere  SchÄdelgrubc  hiossicgeu  kann,    z.  B.    iiui  (teschwiiiste  in 
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ihr  sich  zugänglich  zu  machen.  Dazu  ht  ein  gro.sser  Wagner'- 
schcr  Lappen  umsägt  und  ungefähr  in  der  Linie,  in  welcher  sicli 
unser  Schnitt  zum  Aufsuchen  eines  Schläfenlappenabscesses  be- 
wegen soll,  eingebrochen  und  herabgeschlagen  worden.  Genau  in 
dieser  Linie  einzubrechen,  ist  schwierig.  Indessen  hat  sowol  bei 
dieser  als  der  Krause'schen  Operation,  wenn  letztere  mit  einem 
nach  abwärts  geschlagenen  Lappen  gemacht  wird,  es  nichts  zu 
sagen,  wenn  wir  den  an  der  Schädelbasis  stehen  gebliebenen  Rest 
der  Schädelwand  abkneifen  und  eine  Lücke,  die  später  nur  von 
den  Weichtheilen  an  der  Basis  des  wiederaufgeklappten  Lappens 
bedeckt  wird,  lassen.  So  oft  in  meiner  Klinik  die  Krause'sehe 
Operation  ausgeführt  wurde,  geschah  das,  ohne  dass  irgend  ein 
Schaden  daraus  erwachsen  ist.  Die  meist  nur  schmale  ].ücke  licirt 
unter  dicken,  ausser  der  Haut  von  Fascien  und  Muskein  gebildeten 
Weichtheilen,  und  lässt  später  nicht  einmal  die  Hirnpulsation 
fühlen. 

Die  Abbildung  (Fig.  30)  schafft  ein  leichtes  Verständniss  von 
der  Ausdehnung,  in  welcher  sich  die  Innenfläche  der  iSchädelbasis 
nach  Zurückziehen  des  Durasackes  präsentirt.  Man  übersieht  sie 
vom  Ganglion  Gasseri  (5)  bis  zum  Sinus  transversus  (3  3),  welcher 
unterbunden  ist.  Es  ist  bald  leicht,  bald  ausserordentlich  schwicri:: 
den  Sinus  aus  seiner  Fossa  sigmoidea  unverletzt  herauszuheben. 
Vom  Tentorium  aus,  welches  zwischen  Grosshirn  und  Kleinhirn 
in  der  Figur  kenntlich  und  durchschnitten  ist,  gelingt  das  am 
leichtesten.  Der  Schnitt  ins  Tentorium  um  die  dorsale  Kleinhirn- 
oberfläche zu  erreichen,  ist  nicht  dicht  am  Knochen,  sondern  üb(?r 
der  Insertion  an  die  Linea  transversa  des  üccipitale  und  Paraciale 
und,  um  den  Sinus  petrosus  superior  zu  vermeiden,  auch  eini^re 
Millimeter  hinter  der  betreffenden  Felsenbeinkante  anzubringen.  Die 
weite  Eröffnung  hat  endlich  noch  d(Mi  Vortheil,  mit  geringerer  (Jc- 
fahr  einer  Hirnquetschung  den  Schläfenlappen,  ebenso  wie  den  auf 
dem  Tentorium  ruhenden  Octripitallappen  von  der  Basis  abzuheben 
und  hoch  zu  halten.  In  der  Fig.  30  ist  der  Schläfenlappen  weit 
von  der  entblössten  Basis  zurü(*kgezogen,  so  dass  seine  untere 
Grenze  jenseits  der  Prominentia  canalis  semicircnlaris  (4;  liegt. 
Bei  2  sind  Occipital-Windungen  sichtbar,  dicht  unter  ihnen  das 
Teixtorium  und  weiter  al)wärts  Kleinhirn-Windungen. 


-      ätjO     — 

Auch  Jansen')  führt  aus,  das»  dori,  wo  die  hintere,  obpre 
Kante  der  Pyramide  lateral  und  rückwärts  zur  Schädclkapsel  ver- 
läuft, der  Sinns,  sein  oberes  Knie  bildend,  sich  aus  scinor  bis- 
herigen, horizontalen  Richtung  abwärts  wendet  und  daher  an  keiner 
Stelle  so  leicht  wie  hier  von  der  mittleren  Sclmdolgrube  aus  ge- 
sehen werden  kann. 


Ob  die  kleinere  oder  grössere  Schädelöffnung  aiigeicgt  ist, 
von  beiden  lassen  sich  weitere,  für  nothwcndig  erachtete  Ope- 
rationen leichter  als  bei  jeder  anderen  Präparation  ausführen.  Za 
einer  solchen  rechne  ich  die  Stacke'sche  Radicaloperation.  Die 
Abbildung  (Fig.  31)  ist  Hartmann' s  Freilegung  dos  Kuppcl- 
raumes  (Berlin  1891)  entnommen.     Sie    zeigt    wie  von  der  Stelle, 

1)  Jansen:  Vorli an il Innren   der  ^eutsclien  otologiscben  GBsellsoli.iR  in 
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die  ich  eben  beschrieben  habe,  der  Atticus  der  Paukenhöhle  (1.) 
erreicht  und  eröffnet  werden  kann,  was  noch  leichter  geschehen 
wird,  wenn  die  dünne,  ihn  von  der  oberen  Pyramidenflächc  trennende 
Knochenlaraelle  ostitisch,  cariös,  oder  nekrotisch  erkrankt  ist^).  Durch 
den,  in  seinem  Gewölbtheile  eröffneten  Kuppelraum  des  Gavum 
tympani  lässt  sich  die  von  Stacke  angegebene  schützende  Sonde, 
oder  das  schützende  feine  Raspatorium  in  den  Aditus  des  Antrura 
mastoideum  (2.)  fuhren,  um  von  hier  aus  diejenigen  Ab-  und  Auf- 
raeissclungen  im  Warzen fortsatze  vorzunehmen,  welche  dessen  Luft 
und  Mark  führende  Räume  eröffnen  sollen.  So  gewinnt  das  Ver- 
fahren, welches  die  Hirnseite  des  Tegmen  tympani  vor  allen 
Dingen  zu  erreichen  sucht,  noch  einen  weiteren  Vortheil,  den  näm- 
lich, verhältnissmässig  bald  und  gefahrlos,  d.  h.  ohne  Faciaiis- 
verletzung  in  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  und,  wenn  die  Ilari- 
näckigkeit  der  chronischm  Mittelohreiterung  es  fordert,  nach  vorn, 
durch  die  hintere  obere  Knochenwand  des  äusseren  Gehörganges 
in  diesen  zu  dringen.  Die  Schonung  des  Facialis  ist  gewiss  ein 
Vorzug  des  Stacke'schen  Verfahrens.  Es  kann  kein  Zweifel  sein, 
dass  der  Nerv  beim  Einschlagen  des  umgekehrten  Weges  vom 
Antrum  zum  Atticus  mehr  gefährdet  ist.  Dadurch,  dass  Stacke 
durch  schalenförmiges  Abmeisseln  lateralwärts  von  seinem  Schützer 
vorgeht  und  den  Meissel  nicht  von  einer  Breite  nimmt,  die  den  Schützer 
nach  unten  überragt,  vermeidet  er  den  Facialis  mit  grosser  Sicher- 
heit.    Er  hat  ihn  denn  auch  hierbei  niemals  verletzt. 

Hat  man  Grund  von  vorn  herein  auf  den  Sinus  transversus 
loszugehen,  so  verlege  man  den  Schnitt  soweit  nach  hinten,  wie 
in  unserer  Fig.  30.  Dadurch  gewinnt  man  die  Möglichkeit,  von 
ein  und  derselben  Wunde  aus  das  Tegmen  tympani  und  die  hintere 
Schädelgrube  am  Knie  des  Sinus  zu  erreichen.  Gerade  hier 
pflegen  die  extraduralen  Eiteransammlungen,  welche  die  infectiösc 
Sinusthrombose  begleiten  und  deren  Entleerung  wir  wünschen,  zu 
liegen. 

Die  Kleinhirnabscesse  werden  in  der  Regel  erst  erkannt  und 
aufgesucht,  nachdem  die  Cellulae  und  das  Antrum  im  Warzen  fort- 
satze breit  eröffnet    worden    sind.     Wie»  oft    dann    eine    Fistel    in 


1)  Die  Figur  giebt  einen  Länj^sschnilt  «les  äusseren  Tiehörj^anges.    IJeirl« 
Hälften  sind  auseinander  geklaj>pt. 

roo  Bergmann,  Hinikrankh<>it«o.     III.  Aufl.  3fj 
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Her  Dura  zu  ihnen  geleitet  hat,  ist  schon  erwähnt.  Planen  wir 
die  Operation  eines  Kleinhirnabscesses,  so  beginnen  wir  mit  der 
Blosslegung  des  Sinus,  welche  so,  wie  im  nächsten  Abschnitte  aus- 
einandergesetzt werden  soll,  vorzunehmen  ist.  Ist  die  äussere 
Wand  des  Sulcus  signioideus  erreicht,  so  hebelt  und  schabt  man 
den  Sinus  aus  ihm  heraus  und  kneift  nun  nach  unten  und  hinten 
so  lange  mit  der  Lu  er 'sehen  Hohlmeisselzange  Knoclienspähne  ab, 
bis  die  untere  hintere  Schädelgrube  eröffnet  ist.  Gerade  ebenso 
verfährt  man  beim  Verfolgen  einer  Fistel.  Gelingt  es,  scliützende 
Raspatorion,  die  nach  Art  des  Stacke'schen  Instrumentes  ge- 
krümmt sind,  zwischen  Sinus  und  Knochen  zu  schieben,  so 
wird  durch  den  Gebrauch  des  Meisseis  die  Durchtrennung  des 
Knochens  erleichtert.  Wenn  der  Kleinhirnabscess  median  sitzt, 
führt  die  in  unserer  Figur  30  abgebildete  Schädeleröffnung  sicherer 
als  jede  andere  Methode  auf  ihn,  denn  sie  entblösst  unmittelbar 
den  Winkel  zwischen  Antrum  und  Bogengang,  wo  die  Ausgangs- 
stelle der  vom  Labyrinth  zur  hinteren  Schädelgrube  wandernden 
Eiterungen  und  mit  ihnen  der  mediane  Kleinhirnabscess  zu  liegen 
pflegten.  So  folgt  auch  unsere  Methode  Körner's  gut  raotivirtem 
Grundsatze:  den  Eiter  im  Hirne  systematisch  auf  demselben  Wege 
aufzusuchen,  auf  dem  er  vom  kranken  Ohre  und  Schläfenbeine  aus 
in  das  Hirn  gelangt  war. 

Das  Meissein  am  und  im  Schläfenbeine  fordert,  wegen  der  Nach- 
barschaft des  Facialis  und  des  Sinus,  besondere  Vorsicht.  Man 
wähle  ja  nicht  zu  breite  Meissel,  sondern  zahlreiche  schmale  und 
scharfe,  die  leicht  gehöhlt,  oder  hohl  geschliffen  sind.  Desgleichen 
hüie  man  sich  vor  zu  starken  Schlägen  auf  den  Meissel,  viele  und 
sanfte  Schläge  lösen  am  besten  Scliicht  für  Schicht  und  Spahn  für 
Spahn.  Kleine  Zacken  und  Vorsprünge,  die  hier  und  da  auf  der 
Wundfläche  stehen  geblieben  sind,  glättet  man,  wozu  zweckmässig, 
in  IJebereinstimmung  mit  S tacke's  Empfehlung,  die  Fraisen 
Doyen 's  gebraucht  werden  können. 

Ist  das  Tegmen  tympani  erreicht,  so  sucht  man  in  erster  Stelle 
nacrh  der  extraduralen  Eiteransammlung,  und  dann  nach  den  Verände- 
runi]jen  im  Aussehen  dos  Knochens  und  der  Dura  und  lässt  sich 
insbesondere  durch  die  letzteren  für  die  Anlegung  des  Schnittes 
möglichst  an  der  Basis  der  tiefsten  Temporalwindung  bestimmen, 
zumal   wenn   auch    ein  Fistelgang  hier    die  Dura    durchsetzt.     Oft 
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fühlt  man  die  Fluctuation  und  noch  häufiger  sieht  man  die  nicht 
pulsirende  Hirnpartie,  welche  den  Abscess  umschliesst,  sich  in  die 
Wunde  drängen.  Meine  Empfehlung,  sich  nicht  mit  der  Function 
aufzuhalten  und  von  ihren  trügerischen  Ergebnissen  sich  nicht  iiTc 
leiten  zu  lassen,  sondern  das  Punctionsinstrument  mit  dem  schmalen 
Scalpell  zu  vertauschen,  ist  vielfach  gebilligt  und  jetzt  ziemlich  all- 
gemein angenommen  worden.  Nur  soll  nicht  vergessen  werden,  dass 
in  einer  Tiefe  von  3  cm  über  dem  Gehörgange  schon  das  Untorhorn 
des  Seitenventrikels  getroffen  werden  kann.  Von  der  Schläfenseite 
aus  kann  tiefer  eingeschnitten  werden,  und  müssen  die  Abscesso 
aufgesucht  werden,  die  entfernter  vom  Dache  der  Trommelhöhle, 
nach  vorn  oder  hinten  im  Temporallappen  liegen. 

In  die  Abscesshöhle  mit  dem  Finger  einzugehen,  ist  wohl  nur 
dann  unerlässlich,  wenn  man  in  ihr  einen  Fremdkörper  z.  B.  eine 
abgebrochene  Messerspitze  vermuthet.  Erne  geschlossen  eingeführte 
und  dann  geöffnete  Kornzange  erweitert  im  weichen  Hirngewebe 
am  besten  die  Wunde,  und  stumpfe,  glatte  Wundhaken  lassen  sie 
ausreichend  klaffen.  Noch  während  der  Eiter  ausfliesst,  ist  ein  Drain- 
rohr von  nicht  zu  geringem  Kaliber  einzuführen,  um  welches  Jodo- 
fonngazestreifen  ebenfalls  in  die  Tiefe  gesteckt  werden.  Mitunter 
drängt  sich  die  membranöse  Kapsel  des  Abscesses  vor,  die  dann 
mit  der  Kornzange  gefasst,  und  soweit  sie  leicht  folgt,  extrahirt 
werden  kann. 

Für  den  ersten  Verband  gelten  die  allgemeinen  Regeln.  Ist 
er  durchtränkt  und  feucht,  so  muss  er  gewechselt  werden.  Um 
seine  Durchfeuchtung  zeitig  zu  erkennen,  lege  ich  Wattelagen  nur 
um  den  Hals  und  Nacken  und  die  Ebenen  des  Kopfes,  in  welchen  die 
Trcpanationsstelle  sich  nicht  befindet.  Diese  und  ihre  Nachbar- 
schaft wird  allein  mit  Krüllgaze  bed(H*kt,  durch  welche  die  Aufnahme 
der  aussickernden  Krankheils-  und  Wundproducite  vollkommener  und 
ihre  Verdunstung  schneller  geschieht,  sowie  besser  beobachtet  wird. 
Die  Hauptsache  ist,  dass,  so  lange  die  Eiterung  anhält  und  bis  die 
Wunde  mit  dem  in  ihr  hiossliegenden  Hirne  von  Granulationen  be- 
deckt ist,  die  Schädelöffnung  frei  und  unverschlossen  erhalten  wird. 

Es  ist  auffallend,  wie  schnell  sich  zuw(^ilen  der  Abscess  schliesst, 
wahrscheinlich  wenn  er  glattwandig,  ohne  Tkchten  und  Nischen  war. 
Die  angrenzenden  Himtheile  rück(Mi  in  kürzester  Zeit  zusammen, 
so  dass  nach    3  Tagen  schon    kein  Tropfen  Eiler   mehr    aus   dem 

36* 
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Drainrohr  rinnt.  Dann  darf  es  gckür/t  und  durch  eines  von  ge- 
ringerem Kaliber  ersetzt  werden.  Mitunter  bleibt  das  Drainrohr 
nicht  in  der  Wunde  stecken,  sondern  fällt  heraus;  dann  niiiss  mehr 
Jodoformgaze  in  die  entleerte  Höhle  geliraclit  werden. 

Wenn  wir  von  den  Complicationen  absehen,  die  gewöhnlich  schon 
vor  der  Operation  angelegt  sind :  der  eitrigen  Entzündung  der  weichen 
Hirnhaut  und  dem  entzündlichen  HirnÖdem,  welch  letzteres  mohrfach 
Todesursache  geworden  ist,  und  von  vielen  Autoren  als  fortschrei- 
tende Encephalitis  bezeichnet  wird,  so  ist  der  Prolapsus  cercbri 
diejcnigeStörung,  welche  den  Wund  verlauf  am  häufigsten  und  empHnd- 
lichsten  trifft.  Bedingt  ist  das  Vorquellen  und  Vorfallen  von  Him- 
massc  in  erster  Stelle  durch  das  collaterale  Üedeui.  Dieses  ent- 
wickelt sich  und  breitet  sich  daim  vorzugsweise  aus,  wenn  die  Abscess- 
höhle  nicht  vollständig  entleert  ist,  rieimehr  in  irgend  einer  Aus- 
buchtung Eiter  zurückhält.  Ich  glaube,  dass  in  dieser  Weise  sich 
die  Mehrzahl  der  Hirnvorfälle  nach  zunächst  glücklich  eröffneten 
Hirnabscessen  erklärt,  ebenso  wie  die  oft  erwähnte  Anwesenheil' 
eines  grösseren  Äbscesses  inmitten  des  Prolaps.  In  einer  weiteren 
Reihe  von  Vorfällen  mag  das  Fortbeslehen  eines  gesteigerten  inlra- 
eraniellen  Druckes  die  Bildung  und  das  Wachsen  des  Vorfalles  er- 
klären. Tliatsache  ist,  dass  es  kein  wirksameres  Mittel  für  seine 
Rückbildung  giebt,  als  die  Bnlleerung  des  Äbscesses  in  ihm,  wenn 
ein  solcher  vorliegt,  und  die  Punction  des  Ventrikels,  wenn  nn 
neuer  Abseess  nicht  die  Ursache  seines  Fortbestehens  war.  Auch 
nach  einer  ergiebigen  Lumbal-Funklion  habe  ich  den  Prolaps  zu- 
rückgehen sehen. 

Auf  die  Radicaloperation  von  chronischen  Ohrenciterungen 
als  Vor-  oder  Nachoperation  der  Eröffnung  eines  Temporal- 
lappon-  oder  Klehihirnabscesses  soll  hier  nicht  eingegangen  werden. 
Die  Beschreibung  der  dazu  erforderlichen  Encheiresen,  plastischen 
Operationen,  sowie  Transplantationen  würde  uns  zu  weit  ins  Spt- 
cialgebiet  der  Ohrenlieilkunile  führen. 

Die  Zahl  der  operativen  Eröffnungen  von  otitisehen  Hirnabscessen 
hat  enorm  zugenommen.  1889  vermochte  ich  b]o.ss  über  8  Ope- 
rationen zu  berichten,  1893  dagegen  stellte  in  vollständigerer  Weise 
Körner  55  zusammen  und  zwei  Jahre  später  in  der  2.  Autlage  seines 
Buches  schon  92,  die  in  seinem  jüngsten  Berichte  Über  die  weiteren 
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Fortschritte  in  der  Lehre  vom  otitischen  Himabscesse  von  1897  M 
sogar  auf  140  gestiegen  sind.  Das  umfassende  Referat  giebt 
eine  richtige  Vorstellung  von  den  erreichten  Erfolgen,  —  aber 
auch  von  dem,  was  noch  zu  thun  übrig  bleibt.  Ich  lasse 
Körner's  Bericht  hier  wörtlich  folgen.  Mit  Uebergehung  der  Fälle 
von  falschen  Diagnosen  und  nicht  gefundenen  Abscessen,  sind  im 
Ganzen  bis  jetzt  HO  Fälle  eröffneter  Hirnabscesse  mit  72,  also 
51,4  pCt.  Heilungen  publicirt  worden.  Davon  waren  115  Gross- 
himabscesse  mit  58  Heilungen  =  50,4  pCt.,  25  Kleinhirnabscesse 
mit  14  Heilungen  =  56  pCt. 

Auf  die  verschiedenen  Operationsmethoden  vertheilen 
sich  Heilungen  und  Todesfälle  wie  folgt: 


Heilung 

Tod 

I. 

Aufsuchung  des  Abscesses 
krankten  Schläfenbein  aus  . 

Ebenso    mit    Gegenöffnung 
äusseren  Schädelwand  .  .   . 

Aufsuchen  des  Abscesses  di 
folgen  einer  Fistel   an  der 
Schädel  wand,  Abscess  dem 
bruch  nach  aussen  nahe  .   . 

Operation    von    der    unver 
äusseren  Schädel  wand  aus  . 

Methode  nicht  angegeben    . 

vom   er- 

22 
4 

4 

42 
0 

14 

11. 
III. 

IV. 

an    der 

•  •      ■      • 

irch  Ver- 
äusseren 
Durch- 

•  •      •      • 

änderten 

0 

0 
52 

V. 

1 

72 

G7 

Von  einem  Falle  ist  der  Ausgang  unbekannt. 


Von  den  häufiger  angewandten  Methoden  hatte  dem- 
nach die  Aufsuchung  des  Abscesses  vom  erkrankten 
Knochen  aus  die  besten  Erfolge  aufzuweisen. 


1)  Körner:  Centralbl.  für  die  Grenzgebiete  der  Medicin  und  Chirurgie. 
von  Schlesinger.   1897. 
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Bei  den  günstig  verlaufenen  Fällen  ist  die  primäre  Olir-  und 
Knochen krankheit  nicht  immer  zur  Ausheilung  gelangt,  ja  sogar 
manchmal  gar  nicht  berücksichtigt  worden.  Man  darf  in  solchen  Fällen 
also  nur  von  einer  Heilung  des  Hirnabscesses,  aber  nicht  von 
einer  Heilung  des  Kranken  sprechen.  Die  ungeheilte  pri- 
märe Eiterung  im  Schläfenbeine  kann  natürlich  einen 
neuen  Abscess,  oder  eine  andere  letale  Complication  her- 
beiführen. 

Recidive  des  geheilten  Abscesses  selber,  ohne  neue  In- 
fection  vom  primären  Eiterherde  aus,  scheinen  nach  den  ersten 
Monaten  nicht  mehr  vorgekommen   zu  sein. 

In  den  unglücklich  ausgegangenen  Fällen  kam 

1.  die  Operation  zu  spät   32  Mal. 
Es  war  schon  vorhanden: 

a)  Durchbruch    in   den  Seitenventrikeln   oder  nach  den 
Meningen  7  Mal, 

b)  Pyämie  durch  Sinusphlebitis  10  Mal, 

c)  Leptomeningitis  9  Mal, 

d)  ein  zweiter  Abscess: 

«)  in  demselben  Hirntheile  4  Mal, 
ß)  in  einem  anderen  Hirntheile  1  Mal, 
;')  der   Abscess    war    zwcikammerig    und    nur    eine 
Kammer  war  eröffnet  worden  1  Mal. 

2.  Trotz  rechtzeitiger  Entleerung  des  Abs(*esses  er- 
folgte der  Tod  durch: 

a)  fortschreitende    Encephalitis    (nur    bei    Grosshirnab- 
scessen)  12  Mal, 

b)  Pneumonie  1  Mal, 

c)  Shok  1  Mal, 

d)  Fehler    oder    Unglücksfall    bei    der  Operation    oder 
Nachbehandlung  5  Mal. 

3.  Die    Todesursche    wurde    bei    der    Section    nicht    er- 
mittelt, oder  es  wurde  keine  Section  gemacht  15  Mal. 

Eine  Op(Tation,  welche  die  Hälfte  der  ihr  unterworfenen  Kranken 
heilt,   ist,    wenn  es  sich,   wie  im  gegebenen  Falle,   um   eine  sonst 
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tödtlichc  Krankheit  handelt,  eine  wohlthätii,^c  und  dankbare.  Das 
bestätigt  die  schon  jetzt  nicht  gerinire  Zahl  von  Patienten,  welche 
durch  sie  dauernd  einem  gesunden  Leben  und  einer  vollen  Arbeitskraft 
wiedergegeben  wurden.  Ich  selbst  habe  von  einem  Patienten  (S.  526) 
berichtet,  der  10  Jahre  schon  nach  der  gelungenen  Eröffnung 
eines  otitischen  Schläfenlappenabscesses  sich  voller  Gesundheit  er- 
freut. Einen  zweiten,  bei  der  Operation  17 jähr.,  habe  ich  1  Jahr 
nach  der  Operation  wiedergesehen,  auch  er  war  kräftig  und  gesund. 
Aehnliche  Fälle  sind  beispielsweise  noch  folgende.  Braun  ^)  aus 
Schwartze's  Klinik:  ein  nach  6  Jahren  noch  Gesunder,  Baginsky 
und  Gluck 2)  nach  5  Jahren,  Sänger  und  Sick^)  nach  4  Jahren, 
Joel's*),  Politzer's^),  Grunert's  und  Mac-Ewen's  (wegen  Klein- 
hirnabscess)  Operirte  erfreuten  sich  2  resp.  4  Jahre  bei  der  Control- 
untersuchung  völliger  Gesundheit,  desgleichen  Murray's^)  Patient  u.a. 
Vielleicht  wären  die  Resultate  noch  bessere  gewesen,  wenn,  bevor 
zum  Meissel  und  Hammer  gegriffen  wurde,  mehr  für  die  Diagnose 
geschehen  wäre.  Es  kommt  nicht  darauf  an,  nur  eröffnete  Hirn- 
abscesse  auf  den  Sectionstisch  zu  bringen,  sondern  durch  die 
Operation  unsere  Kranken  zu  retten.  Dass  trotz  bestehender  Lep- 
tomeningitis  purulenta  ein  paar  Ilirnabscesse  eröffnet  und  zur 
Heilung  gebracht  wurden,  berechtigt  uns  noch  nicht  bei  klinisch 
deutlich  gezeichneter,  acuter  Hirnhaut-Eiterung  zu  0[)eriren.  Sowie 
die  Meningitis  eine  Verbreitung  über  den  grösseren  Theil  der  Basis 
und  über  die  Convexität  eines  Lapp(»ns  gefunden  hat,  hilft  die  Er- 
öffnung des  Schädels  nichs,  wie  ich  im  nächsten  Abschnitte  zu  er- 
weisen habe.  Nur  die  begrenzten  Meningitiden  mit  und  ohne  Rinden- 
abscesse,  sind  operativ  anzugreifen.  Notorisch  aber  ist  bei  der  Com- 
bination  eines  Schläfenlappen-  odcT  Kleinhirn-Abscesses  mit  aus- 
gedehnter Basal-Meningitis  recht  oft  operirt  worden.  Trotz  seines 
wunderbaren  Erfolges  in  dem  auf  S.  535  skizzirten  Falb»,  hat  Mac 
Ewcn  über  mehrere  Patienten,  bei  denen  (jr  in  extremis  nicht  o[)erirt 
hat,    berichtet.     Seit    mir    selbst  unter  den  ersten  Meisselsi^hlä^^en 


1)  Braun:  Archiv  für  Ohrenheilkunde.   Bd.  29.  S.  1G4.  Fl.  4. 

2)  Gluck:   Archiv  für  Kinderheilkunde.  Bd.  IG.   S.  220. 

3)  Sänger  u.  Sick:   Deutsche  med.  Wochenschr.   1890.   März  (>. 

4)  Joel:   Deutsche  med.  Wochenschr.   1895.  S.  124. 

5)  Politzer:   Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.   I89:i.  S.  407. 

6)  Murray:  British  mod.  Journal.    1895.  T.  1.   p.  9.   C'ase  2. 
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ein  Patient  auf  dem  Operationstische  blieb  und  die  Section  den 
erfolgten  üurchbruch  in  den  Ventrikel  constatirte,  werde  ich  mich 
nicht  mehr  dazu  entschliessen,  nach  Zeichen  eines  solchen  Durch- 
bruchs noch  den  Abscess  aufzusuchen,  obgleich  das  Mac-Ewen 
auch  einmal  geglückt  ist.  Weiter  möge  man  bedenken,  dass 
überall  da,  wo  die  Diagnose  zwischen  Himabscess  und  Ver- 
breitung der  Eiterung  im  Binnen -Ohre  schwankt,  mit  den  Auf- 
meisselungen  des  Antrum,  oder  Cavum,  oder  beider  zugleich  das 
Suchen  nach  dem  Eiter,  den  wir  entleeren  wollen,  zu  beginnen  hat 
und  nicht  mit  der  Probeincision  ins  Hirn.  Auch  hier,  wie  überall 
in  der  Hirnchirurgie,  verbürgt  der  Fortschritt  in  der  Diagnose  den 
besseren  Erfolg. 


X. 


Die  Operationen  wegen  Sinus-Thronil>ose  nnd 

Leptomeuiugitis  piirulenta. 


Die  Phlebitis  des  Sinus  transversus  nach  Otitis  media  ist 
schon  den  alteren  Ohrenärzten  nicht  entgangen,  aber  erst  nai^h 
Virchow's  epochemachenden  Entdeckungen  hat  ihr  Lebert  eine 
monographische  Darstellung  gewidmet  und  die  Regelmässigkeii, 
mit  welcher  die  Krankheit  zur  embolischen  Pyämie  führt,  betont. 
Es  war  daher  kein  geringer  Fortschritt  der  chirurgischen  Therapie 
den  ZaufaH)  begründete,  als  er  1884  vorschlug,  den  Sinus  be- 
hufs Entleerung  der  in  ihm  steckenden  infectiövsen  Massen  zu  eröffnen. 
Der  Sinus  lag  in  der  Tiefe  des  aufgemeisselten  Processus  mastoideus 
in  einem  Jauchherde,  welcher  seine  Wand  bereits  zerstört  hatte: 
die  schon  entwickelte  metastatische  Pvämie  erlaubte  zwar  nicht  mehr 
das  Leben  der  Kranken  zu  retten,  allein  das  Präparat  lehrte,  dass 
ein  fester  Thrombus,  der  grade  dort  lag,  wo  der  Sinus  das  Fo- 
ramen jugulare  passirte,  den  eröffneten  Theil  des  letzteren  von  der 
Jugularis  interna  abschloss.  Fünf  Jahre  später  erzielte  Laue-) 
durch  das  gleiche  Verfahren  die  Heilung  eines  Patienten,  bei  dem 
auch  er  nach  AufmeisseJung  des  Proc.  mastoideus  den  Sinus  ent- 
blösst,  missfarbig  und  mit  Eiter  bedeckt  gefunden  hatte.  Da  die 
bedenklichen  Himerscheinungen ,  die  zur  Mastoid-Operation  ge- 
führt hatten,  nicht  aufhörten,  öffnete  er  in  weiter  Ausdehnung  den 
Sinus  und  entleerte  die  in  ihm  steckenden,    ichorösen  Massen  bis 


1)  Zaafal:  Prager  med.  Wochenschr.   1891.  S.  28. 

2)  Lane:  British  med.  Journal.   1889.  Vol.  I.  p.  997. 
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er  gesund  aussehende,  feste  Gerinnsel  erreichte,  worauf  pr  zur 
grösseren  Sicherheit  aucli  die  Vena  jugularis  unterband.  Seit- 
dem ist  die  Zahl  der  operirtcn  Fälle  schnell  gewachsen.  Schon 
18ö0  beriühteten  Salier'}  über  zwei  und  Ballaiicc^)  über  vier 
Fälle,  von  denen  die  Hälfte  geheilt  wurde  und  fast  gleichzeitig; 
fassten  in  vier  werthvollen  Abhandlungen  Forscilcs*),  Hessler*i, 
Mac  Ewen^}  und  Jansen")  das  klinische  Bild  der  Krankheit, 
sowie  die  Indicationen  für  die  Operation  und  ihre  Methodik  zn- 
sammeir  Mac  Ewen's  Schilderungen  schliessen  auch  die  nicht 
vom  Ohre,  sondern  dui-ch  anderweitige  Kiter-lnfectionen  entstan- 
denen Thrombosen  in  den  Sinus  der  Dura  nialcr  ein. 

Auf  das  Frequenz verhaltniss  der  otogeneii,  endocranielleii 
Eiterungen  zu  einander  haben  wir  schon  auf  S.  467  und  4G8  ver- 
wiesen. Danaiih  kommen  auf  61  tödtliclie  Hirnabscesse  63  tödl- 
liche  Sinus-l'hlebitiden  und  auf  140  operirte  Hirnabscesse  104 
operirte  Thrombosen  des  Sinus  trans versus'^).  Die  durch  eine 
infectiöse  Otitis  media  verui-sachten  Thrombosen  sind  die  allein 
häufigsten.  In  Pitt's  Bericht*)  über  44  letale  Fälle  von  Siwns- 
Phlcbitiden  und  Thrombosen  waren  2'2  iilogene,  4  durch  ander« 
Eiterungen,  oder  Geschwülste  in  der  Nähe  der  Sinus  bedingte,  3 
Folge  eines  Carbunkel,  7  eines  Trauma  imd  8  marantische. 

Die  Abbildung  (Fig.  31)  soll  in  schematisc^ber  Weise,  an  eina  Zeirfaonng 
llenle's  sidi  anlehnend,  die  für  das  Vcrständniss  des  Nachstehenden  »-ich- 
ti^toii  Bezitihungeii  der  venösen  Sinus  in  der  Dura  wiedergeben.  Bck^nnlltrh 
lliesst  fast  allM  Blut  aas  den  starrwandigcn,  in  die  Dura  eingelagerten  Slnas 
Jederscils  in  den  Sinuä  IransTersus  und  gelangt  diiruh  ihn  in  die  Vena  juiruUris 
interna,  wolcbo  duveh  diis  Furameii  ju^iilare  die  SHirtdclliülde  verlüssl.     1  ist 


l)SalzerL   Wiener  liün.  Wuclienschr.   1890.  No.  34. 

2)  Ballance:  The  Lancet.   Vol.  I.   lS9l).  May  17  and  34. 

3)  Forseiles:  Die  durch  eitrige MittelohrentKündiing  ferursaclite  Lateral ■ 
Sinna-Thromboso.   189;i. 

4)  Kessler:  Schwartze's  Handbuch  der  Olirenheilkundo.  Bd.2.  S.  3C1. 
S)MacEwen;  1.  c.  p.  230. 

6)  Jansen:  Archiv  lue  Ubrenbeilhiinde.    Bd.  35.    lieft  1—4  a.  Bd.  3ti. 
Heft  I.     S^vuimlung  klinischer  Vorträge  von  V.Bergmann,  Erb  ii.  Winnke  I. 

7)  Blau:  Bericht  über  die  Leistongen  in  der  Ohrenheilkunde  während 
der  Jahre  1895  u.  189G.  Leipzig  I8S8.  S.  142. 

ö)  Pitt:  British  med.  Journal.   IS90.    Vnl.  I,   (M. 


Prolubprantia  occipiUilis  cxtrrnii,  übor  ilcr  sie  iinmittolbar  liogl.  Ins  Toreiilar 
ergiessl  sein  Blul  noch  derSinusperpendicularis,  welcher  in  der  Verbindungs- 
linie der  FttU  mit  dorn  Tunlnriuin  verlnuTt,  nauhdem  er  an  seinem  vorderen, 
oberen  Knde  <lon  Longita dinalis  inferior,  welcher  sich  im  unteren,  freien  Rande 
der  Fall  ron  vom  her  entwickelt  hat,  und  die  Vena  magna  Galeni  aufgenom- 
mftn  hnt.  Letztere  kumnit  aus  dem  Plexns  der  Orossh  im  Ventrikel  und  senkt 
sich  unter  der  Gabolnng  ein,  mit  welcher  itor  untere  Kand  der  Falx  links  and 
ü-'tTrLUiiH  dos  Toitlürliiiii  ühorgelit.    Von  dem  Corilliiens  jcdcrsuils 


^«obL 


572 


horiEOntal  nach  aussen  verlnufl  längs  der  liintcren  Insertion  des  Tentdrinm  der 
Sinus  tronsversus  (2).  Eine  gernde,  fiber  scliwftohe,  bald  sich  veraswlndd 
Fortsetzung  des  Sintis  longitudinalis  zieht  weiter  abwärts,  unter  der  Unra  der 
hinteren  Grube,  um  mit  dum  Kran/e  von  Venen  in  der  Umgebung  des  Fnrninen 
tniignuui  zu  anastomosiren. 

Der  horiKOnlale  Verlauf  des  Sinus  transversus  ouLspricIit  aussen  der 
Linea  occipitiilis  suporior  und  endet  vom  an  der  Sntara  parieto-mastoidea.  [n 
zweifacher  Biegung  innerhalb  des  Sulcus  sigmoideus  geht  der  Sinns  nun  ab- 
wärts znm  Foramen  jugulare  (3),  als  Sinus  sigmoideus.  Dom  Umstände,  ob 
die  Sfdrmige  Grube  für  diesen  unteren  und  vorderen  Abschnitt  des  Sinus  mehr 
oder  weniger  tief  in  die  Pars  mastoidea  eingelassen  ist,  hat  man  mehr  Auf- 
merksamkeit als  dem  Verlaufe  des  Sinus  dnroh  den  Knochenabschnitl  und 
seiner  Projeetion  an  dessen  Ausscnlläcbe  geschenkt.  Vom  praktischen  Ge- 
sichlspunkte  aus  empfiehlt  es  sich,  an  letzterer  drei  gleich  breite  Absi^Iinill« 
von  vorn  nach  hinten  ku  unterscheiden.  Der  vordttrate,  welcher  als  eine  ein- 
wärts geneigte  Ebene  gegen  den  äusseren  Gohörgang  abfallt,  also  dessen  Spina 
post  mcatum  trägt  und  nach  hinten  Kiiweilcn  von  einpr  Andeutung  der  alten 
Trennung  zwischen  Squama  und  Pyramide  begrensit  wird,  gehört  den  Appen- 
diculargebilden  des  Ohres,  dem  Anli-um  mastoidouni  und  den  zunächst  der 
hinteren  Gehörswand  gelegenen  Celtnlao  mastoideae  an.  Das  xweite  ihr  fol- 
gende Drittel  entspricht  dem  Verlaufe  des  Sinus  in  dor  Fossa  sigmoidea  und 
das  dritte  schon  der  hinteren  Sohädolgrubo  über  dem  Kleinhirne.  Mit  6  ist 
der  Sinus  cavernosus  bezeiuhnct  mil  den  «jucron  Kanälen,  welche  den  rechten 
mit  dem  linken  verbinden  {Sinus  ittlercavernosi).  Sie  verlaufen  an  der  vor- 
deren und  hinteren  Wand  der  Hypophysen  grübe,  während  die  beiden  Sinus 
caveroosi  an  den  seitlichen  Abhängen  des  Koilbeinkörpers  liegen,  wu  sie  jeder- 
seits  die  Carotis  interna  nobsl  dem  Nv.  abducens  einscbliessen  und  durch  eine 
Platte  der  harten  Himhuut  von  dem  lateralwärts  liegenden  Ganglion  Gasseri 
getrennt  sind.  Den  vorderen  Abschnitt  der  Sinus  CAvernosi  nehmen  die  Venae 
ophllialmioae  auf,  während  dor  hintere  sich  durch  die  beiden  Sinus  pelrosi, 
den  superior  und  den  inferior,  mit  dem  Sinus  transversus  verbindet.  Erst«rer  (f)) 
läuft  in  der  Itinne  an  der  oberen  Kante  der  Scbläfenbeiopyramide  uud  durch 
den  an  diese  befestigten  Rand  des  Tentorium  zum  Sinus  transversus,  den  er 
dort  erreicht,  wo  er  nus  seinem  horizontalen  Abschnitte  in  den  absteigenden 
des  Salcus  sigmoideus  einbiegt  (Knie  des  Sinus  transversus  oder  lateralis). 
Der  Sinus  petrosus  inferior  (4)  zieht  vom  Sinus  cavernosus  zum  Pornmen  jagn- 
lare,  wo  er  in  den  hier  befindlichen,  ausgebauchten  Anfangslheil  der  Vena 
jugularis  interna  (Bulbus  v,  j.)  schon  ausserhalb  dos  Schädels  in  spitzem 
Winkel  siob  einsenkt.  Die  Mehrzahl  der  Venen  im  Processus  mastoidens  tritt 
in  den  Sinus  sigmoideus  ein.  Die  Venen  der  Pars  petrosa  mit  den  Wasscr- 
leitnngsvenen  gehen  zum  Thoil  in  den  Sinus  sigmoideus,  zum  Tbeil  in  die 
Sinus  petrosi.  Wichtig  sind  zwei  Ü^missaricn,  durch  die  dorSinus  sigmoideus  mit 
Venen  der  Aussenseite  des  Schädels  communicirt.  Das  eine  ist  das  Emissuiutn 
mastoideum,  durch  welches  die  Vena  mastoidea  verläuft,  die  unmittelbar  nwh 
ihrem  Erscheinen    an    der  Ausscnlläcfae   des  .Schädels  sich    mit  einer  starken 
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Vene  der  Hinterhauptgegend  vereinigt.  Ihre  Austrittsstelle  ist  für  die  Orien- 
tirung  bei  unsern  Trepanationen  wichtig,  da  etwas  nach  vorn  und  oben  von 
ihr  der  Sinus  sigmoideus  liegt.  Das  andere  Emissarium  ist  das  des  Foramen 
condyloideum  posterius.  Die  es  durchsetzende  Vene  verbindet  den  Sinus  sig- 
moideus mit  den  tiefen  Nackenvenen.  Durch  beide  Emissarien  können  peri- 
sinuöse  Abscesse  nach  aussen  treten  und  sich  längs  der  verbundenen  Venen- 
bahnen subfascial  zum  Ilinterhaupte  und  Nacken  verbreiten.  Schon  S.  250  ist 
der  venösen  Kanäle  gedacht,  die  zwischen  dem  Sinus  cavernosus  und  dem 
Venengeflechte  in  der  Wirbelsäule  eine  Verbindung  herstellen.  Es  sind  Netze, 
welche  in  dem,  denClivns  bedeckenden  Theile  der  Dura  hinabziehen  und  ausser 
mit  dem  Sinus  intercavernosus  posterior  auch  mit  dem  petrosus  inferior  zu- 
sammenhängen (Plexus  basilaris). 

Die  Eiterungen  im  Schläfenbeine,  welche  zur  Sinusthronfibosc 
führen,  sind  meist  chronische,  \nel  weniger  acute.  Waren  sie 
acut,  so  scheint  der  Thrombus  sich  fast  immer  zuerst  am  Bulbus 
der  Jugularvene  gebildet  zu  haben.  Die  veranlassenden  chronischen 
Eiterungen  sind  solche  des  Knochens  und  zwar  überwiegend  häufig 
des  Warzen fortsatzes,  von  dem  aus  sie  bis  in  die  Fossa  sigmoidea 
vordringen.  Entweder  entsteht  der  Thrombus  zuerst  in  dem  Sinus 
transversus  und  zwar  meist  seinem  Knie,  oder  er  stammt  aus  dem 
Sinus  petrosus  superior,  von  dem  er  sich  in  den  Transversus  fort- 
gesetzt hat,  oder  es  sind  kleinere  Knochenvenen,  oder  die  Wasser- 
leitungsvenen der  ursprüngliche  Sitz  der  Thrombose,  die  von  ihnen 
in  den  grossen  Sinus  hineinwächst.  Von  der  Stelle  seiner  Entstehung 
aus  vergrössert  sich  gegen,  und  mit  dem  Blutstrome  der  Thrombus. 
Er  kann  so  bis  an  das  Torcular,  ausnahmsweise  auch  einmal  über 
dasselbe  hinaus  in  den  Sinus  transversus  der  anderen  Seite  ge- 
langen und  noch  seltener  in  den  Sinus  longitudinalis.  Wichtig  ist 
seine  Fortsetzung  durch  die  Sinus  petrosi,  oder  einen  von  ihnen 
in  den  Sinus  cavernosus  und  über  ihn  hinaus  in  die  Venae  ophthal- 
micae.  Mit  dem  Blutstrome  dringt  die  Thrombose  in  die  Jugularis 
interna  und  bleibt  hier  gewöhnlich  nur  auf  den  oberen  Theil  des 
Gefässes  beschränkt.  Die  weiteren  Schicksale  des  Thrombus  gehen 
der  Höhe  und  Malignität  der  Ohreneiterung  parallel.  Je  virulenter 
die  eitererregenden  Mikroorganismen  sind,  desto  eher  zerfällt  der 
Thrombus,  während  bei  geringerer  Virulenz  er  fest  wird  und 
schliesslich  sich  organisirt.  Schwartze^)  hat  den  Sinus  bei 
Sectionen   von  Individuen,    die  früher  an  eitriger  Ohrenenizündung 


1)  Schwartze:   Handbuch  der  Ohrenheilkunde.   1893.  T.  11.  8.843. 
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gelitten  liatteii  und  spül  er  an  andcri-ii  Kniiiklimten  gestorben 
waren,  fest  obliterirt  gefunderi,  ebenso  ürbantschitsch').  Auf 
solche  Beobachtungen  boziehen  sich  auch  die  Bemerkungen  von 
Foulsen^)  und  Jansen^).  Gewöhnlich  ist  die  Wauduug  de-s 
Sinus  schon  vor  der  Bildung  des  Geriniiseis  in  ihm  verdickt  und 
mit  Granulationen,  die  aus  dem  cariöseii  Sulcus  sigmnideus  in  sie 
hineingewachsen  scheinen,  besetzt.  Der  Zerfall  des  Thrombus  zu 
einem  puriformen,  oder  jauchenden  Brei,  Emulsion,  beginnt  ge- 
wöhnlich an  der  Stellr,  an  welcher  er  znnäi^hst  der  erkrankleu 
Wand  aufsass.  So  kommt  en,  dass  mitten  im  Thrombus  ein  Er- 
woichungsherd  liegt,  welcher  fast  immer  nach  beiden  Seiten,  Kum 
Hirne  wie  Halse,  durch  frische,  derbe,  noch  nicht  entfärbte  Ge- 
rinnsel abgesperrt  ist.  Darauf  beruht  die  Mögliclikeit  die  Venen 
durch  ihre  Wand  zu  eröffnen  und  den  Jaucheherd  in  ihnen  zu  ent- 
leeren, ohne  dass  es  zu  einer  Blutung  kommt.  Das  erweichte  Cen- 
trum  des  Thrombus  ist  eben  durch  feste  Lagen  geronnenen  Blutes 
vom  strömenden  Blute  abgeschlossen.  Nur  selten  und  in  den 
schlimmsten  Fällen  fehlen  die  Abschlüsse,  dann  nämlich,  wenn  die 
Erweichung  sehr  schnell  sieh  ausdehnt  und  den  ganzen  Thrombus 
ergreift,  ein  Verhältniss,  dass  bei  jeder  Thrombose  grösserer  Venen 
vorkommen  kann  und  bekanntlich  die  pyämische  Embolie  auslöst. 
Sehr  selten  verbindet  sieh  mit  der  totalen  Erwcicliung  eines  Throm- 
bus auch  die  seiner  Wand,  odeir  wird  der  Sinus  nekrotisch  noch  ehe 
ein  ohtiirirender  Thrombus  im  Lumen  des  Gefässes  aufgetrelcn 
ist-  In  Poulsen's  Krankengeschichte  23  (S.  466)  ist  eine  tödtliche 
Blutung  aus  dem  Ohre  und  in  das  Halsbindegewebe  eines  Öjäbrigcn 
Madchens  beschrieben,  welche  aus  dem  Sinus  transversus  stammle. 
Die  Wände  des  Sinus  waren  ulcerirt  und  in  der  Fossa  sigmoidca 
ein  grosser  bis  an  die  Oberßäclie  des  Proc.  mastoideus  reichender 
Defect,  durch  welchen  sich  das  Blut  in  eine  grosse  Hoble  hinter 
und  unter  den  Sttcnocieidoniastoidens  ergossen  hatte.  An  der 
äusseren  Wandung  des  Sinus  gesellen  sich  zur  Thrombose  die 
perisinuosen  Eitoransaminhingen,  die,  nach  Jansen,  eine  ausser- 
ordentlich häufige  Coraplieatioii,  oder  Combinalion  der  Sinii.slhroni- 


1)  Llrbanlscliitsrh;   Lelirbuch  der  OhrenlieilkunJe.    3.  Aufl.   8.314. 

2)  Pouben:  1.  c.  S.  483. 

3)JaDseQ:  Archiv  für  Obren heükundo.  Bd.  3ti.  S,  6.  Fl.  15. 
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böse  sind,  indem  sie  ihm  gegenüber  bald  die  Rolle  einer  primären, 
bald  die  einer  secundären  Störung  spielen.  Dass  an  einen  extraduralen 
Abscess  in  der  Fossa  sigmoidea  sich  eine  Sinusthrombose  ebenso 
schliesst,  wie  an  die  extraduralen  Abscesse  über  dem  Tegmen 
tympani  ein  Schläfenlappenabscess,  ist  gar  nicht  zu  bezweifeln  und 
desswegen  die  Entleerung  dieser  Abscesse  ein  Mittel  um  der 
Thrombose  vorzubeugen.  Oft  auch  sah  man  Symptome  der 
Sinusthrombose  schon  bald  nach  der  Entleerung  eines  perisi- 
nuösen  Abscesses  schwinden. 

Die  Gefahren    der  infectiösen  Sinusthrombosen  sind  dreierlei: 

1.  die  der  metastatischen  und  septischen  Pyämie,  2.  die  der 
liCptomeningitis  purulenta  und  3.  die  der  Bildung  eines  Hirn- 
abscesses.  Der  jeweilige  Sitz  des  Thrombus,  nicht  bloss  au 
diesem  oder  jenem  Sinus,  sondern  auch  an  dieser  oder  jener 
Stelle  ein  und  desselben  Sinus,  ist  für  die  Entstehung  einer  der 
eben  bezeichneten  Secundäraffectionen  nicht  gleichgültig.  Die 
Thrombose  des  Sinus  cavernosus  zieht  mehr  als  jede  andere  die 
eitrige  Entzündung  der  weichen  Hirnhaut  nach  sich,  die  im  Bulbus 
der  Vena  jugularis  interna  fast  regelmässig  die  metastatische 
Pyämie. 

Die  Symptome  der  Sinusthrombosen  sind  verschie- 
den je  nach  ihren  Ursachen  und  ihren  Folgezuständen, 
sowie  dem  Sitze  der  Thrombose  in  den  verschiedenen 
Sinus.  Die  häufigste  Sinusthrombose  ist  die  des  Sinus 
trans versus  mit  Einschluss  seines  absteigenden  Theiles,  des  Sinus 
sigmoideus  und  der  Vena  jugularis.  Ihre  Symptome  setzen 
sich  zusammen  1.  aus  der  sie  hervorrufenden  Ohren- 
krankheit,   deren    Sitz    am    häufigsten    der    Warzenfortsatz    ist; 

2.  der  metastatischen  Pyämie,  also  wesentlich  aus  Lungen- 
infarcten  und  Gelenkentzündungen,  und  3.  der  durch  die  Sinus- 
thrombose selbst  bedingten  localen  Störungen,  von  denen 
ein  nicht  geringer  Theil  auf  Rechnung  der  extraduralen  VAicv- 
ansammlung  kommt. 

Die  Beschreibung  der  eitrigen  Entzündung  der  Warzcn- 
z eilen  gehört  nicht  hierher.  Wichtig  für  unsere  Diagnose  ist  es, 
ob  sie  acut  oder  chronisch  verläuft  und  wohin  der  Durchbruch  des 
Eiters  erfolgt.     Die  Dicke  der  compacten  äusseren  Knochenschicht 


des  Processus  luastnidoiis,  in  sriner  Scleroso,  vcrmap  ik-n  gcwölm- 
lichcn  Dunjhbruch  nach  aussen  zu  verzögern,  oder  gar  zu  verhin- 
dfrn  und  den  Eiter  dadurch  zur  Durchbrechung  der  hinteren  Aii- 
trumwand  zu  treiben,  was  seinen  Erguss  in  die  nahe  liogondc  hinten' 
Sehädelgnibe  und  weitere  Propagation  von  dort  aus  zur  Folge  hat. 
Der  Durchbnich  durch  die  mediane  Wand  des  Warzen forlsalJics 
führt  den  Eiter  zum  Knie  des  Sinus,  in  dem  die  Thrnmbenhildung 
am  häufigsten  ihren  Anfang  dann  ninimt,  wenn  die  veranlassende 
Ohren affection  eine  chronische  war.  Die  Thrombosen  nach  acuten  Eite- 
rungen unter  dem  Periost  und  in  den  Zellen  des  Fortsatzes  be- 
vorzugen den  Bulbus  venac  jugularJs.  Nach  letzteren  treten  daher 
früh  schon  die  Symptome  der  tnetastatischen  Pyämio  in  den  Vorder- 
grund dos  Krankheitsbildes,  Vor  allem  die  Schüttelfröste,  mit 
denen  die  Krankheit  einsetut  und  die  sich,  je  zahlreicher  die  Mp- 
tiiiStasen  werden,  desto  häufiger,  selbst  mehrmals  täglich  wieder- 
holen. Ihnen  entsprechend  .schwanken  die  FiebcrLemperaturen  iu 
Jähem  Anstieg  und  Abfall,  so  dass  für  die  Diagnose  einer  Throm- 
bose des  Sinus  transversus  nichts  so  wiohtig  ist,  als  das  hohe 
romittirende  und  intermittirende  Fieber  mit  seinen  Schüttelfrösten 
neben  und  mit  einer  Eiterung  im  und  um  Warzen fortsatze.  Hierzu 
kommen  die  Milzschwellung  und  die  Erscheinungen  der  Luiigen- 
affcction,  welch  letutere  alle  anderen  Metastasen  überwiegt.  Die 
Iiungeninfarcte  und  Ahscesse  sind  dieselben  und  in  ihrer  Grösse  so 
ausserordentlich  verschiedene,  wie  bei  joder  anderen  infoctiöson 
Thrombose  und  Embolic,  und  führen  ebenso  wie  diese  zu  Pjo- 
und  Pyo-Pneumo-Thorax.  Unter  den  anderen  Metastasen  sind  die 
in  den  Gelenken  die  best  kenntlichen  und  die  im  Gehirn  die  inter- 
essantesten, da  man  sie  als  otogene,  aber  dtscontinuirlichc,  auf 
Umwegen  zu  Stande  gebrachte,  ansehen  kann.  Weigert,  demon- 
strirte  nach  Körner  (I.e.  S.  66),  1893  im  ärztlichen  Vereine  zu 
Frankfurt  eine  tuberciilöse  Felsen  bei  ncarics  mit  Phlebitis  und 
jauchiger  Thrombose  des  anliegenden  Sinns  Iransversus,  sowie  die 
zugehörigen  mit  pyämischen  Abscessen  durchsetzten  Lungen,  nnd 
einen  Abscess  im  Centrum  ovale  der  Hirnhalfle,  welche  gegen- 
über dem  kranken  Ohre  lag.  Der  Abscess  war  unzweifelhaft  ein 
metastatiscer  und  doch  ein  otogener! 

Die  Behauptung,    dass    die  Entzündung  des  Warzen fortsalMs, 
etwa  durch  eine  Osteophlcbilis,    pyämische  Metastasen,  ohne  Ver- 
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raittelung  einer  Sinus-  oder  Jiigularvencn-Tljrombo.se  machen  könne, 
ist,  wie  Lcutert')  ausführt,  zu  wenig  begründet,  um  eine  dia- 
gnostische Bedeutung  beansprechen  zu  können. 

Die  dritte  Symptomengruppe  würde  in  erster  Stelle  von  den 
Circulationsstörungen  bedingt  sein  müssen,  welche  die  Ver- 
legung der  Blutbahn  in  dem  so  wichtigen  Abzugskanale 
bewirkt.  Allein  die  Erfahrung  lehrt,  dass  der  Sinus  in  weiter  Strecke 
thrombosirt  sein  kann,  ohne  dass  der  Kreislauf  in  der  Schädelhöhle 
merklich  leidet.  Zahlreiche  Erfahrungen  an  Verletzungen  des  Sinus, 
welche  bei  seiner  Blosslegung  durch  den  Meissel  nicht  ausgeblieben 
sind,  haben  nicht  nur  bewiesen,  dass  die  Blutung  durch  eine  feste 
Tamponade  zu  beherrschen  ist,  sondern  auch  dass  die  vollständige 
Verlegung  des  Sinus  keine  Störungen  macht.  Ich  habe  in  den 
letzten  Jahren  zwei  Stichwunden  des  Sinus  in  meiner  Klinik  mit 
Jodoformgaze-Tamponade  von  der  erweiterten  Wunde  aus  mit  dem 
besten  Erfolge  behandelt,  ohne  dass  irgend  welche  Hirnsymptome  auf- 
getreten wären.  Im  ersten  Falle  hatte  der  Ehemann  seiner  Frau 
ein  Dolchmesser  vom  Gesicht  aus  vor  dem  Tragus  durch  die  vor- 
dere und  hintere  Wand  des  knorpligen  und  knöchernen  Gehcir- 
ganges  tief  in  den  Knochen  gestossen,  so  dass  dessen  abgebrochene 
Spitze  stecken  blieb.  Patientin  blutete,  jedoch  nur  wenig  aus  dem 
Ohre,  aber  ihre  rechte  Gesichtshälfte  war  gelähmt.  Kurz  vor  dem, 
wie  CS  schien,  mit  durchtrennten  Trommelfelle  sah  man  an  der 
hinteren  Gehörgangswand  das  p]isen.  Ich  löste  das  äussere  Ohr 
ab,  und  erweiterte  den  hinteren  Gehörgang  mit  dem  Meissel,  so 
weit,  dass  ich  das  abgebrochene  Stück  der  Klinge  fassen  und  ex- 
trahiren  konnte.  In  demselben  Momente,  in  welchem  ich  es  anzog, 
schoss  ein  Schwall  dunklen,  venösen  Blutes  aus  dem  Ohre.  Die 
Spitze  des  Messers  hatte  offenbar  im  Sinus  gesteckt.  Sofort  tam- 
ponirtc  ich  fest  und  dicht.  Die  Blutung  stand  und  ohne  einmal 
Fieber  oder  Kopfschmerzen  gehabt  zu  haben,  genas  die  Frau. 
Jansen-)  beobachtete  bei  15— 20  Verletzungen  des  gleichen  Sinus, 
von  denen  eine  sogar  doppelseitig  war,  nie  ein  anderes  Hirn- 
symptom als  ein  Schwindelgcfühl  beim  Aufrichten.  Es  genü- 
gen   dem    venösen    Abflüsse    die    Bahnen    durch    den    erhaltenen 


1)  Leutert:   Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  41.   1896.  S.  217. 

2)  Jansen:   Archiv  f.  Ohrenheilkunde.   Bd.  35.   S.  278. 

von  Bergmaon,  Hirnkrankheiten.    IH.  Aufl.  »j'j 
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contralat(wal(Mi  Sinns  niul  selbst  \Ncnn  dieser  vorle^^t  ist,  die  durch 
die  Rreschct'sehen  Kanäle  und  Emissarien  sowie  die  Communicationen 
mit  dem  venösen  Netze  im  Rückgratskanale.  Hiernach  dürften 
wol  nur  vorübergehender  Schwindel,  sowie  Kopfschmerzen  eine 
unmittelbare  Wirkung'  der  Sinusobstruction  sein,  während  Benom- 
menlieit,  Erbrechen,  üelirien  und  selbst  Bewusstlosigkeit  den  cere- 
bralen Complicationen  und  dem  hohen  Fieber  zuzuschreiben  wären. 
Verhältnissmässig  häufig  ist  in  Fällen  von  Sinusthrombosc  die 
Stauungspapille  gesehen  worden.  Ob  sie  lediglich  von  der  Throm- 
bose, oder  vielmehr  von  einer  begleitenden  extraduralen  Eiterung, 
und  Meningitis,  namentlich  der  sogenannten  serösen  Meningitis, 
abzuleiten  ist,  scheint  mir  noch  fraglich. 

Wichtiger  sind  andere,  locale  Erscheinungen,  in  erster  Stelle 
die  Erweiterung  der  mit  dem  Sinus  communicircnden,  äusseren 
Hautvenen  der  einen,  sowie  ihre  asymmetrische  Füllung  oder  Leere 
im  Vergleiche  mit  den  correspondirenden  Stämmen  und  Zweigen 
der  anderen  Seite.  Wenn  nur  der  untere  Abschnitt  des  Sinus  transvcr- 
sus,  z.  H.  der  dicht  am  Bulbus  venae  jugularis  gebogene  verstopft  ist, 
kann  sich  die  Stauung  durch  das  Emissarium  mastoideum  auf  die 
Occipitalvenen  übertragen.  Scheinen  diese  uns  an  der  kranken 
Seite  stärker  als  an  der  gesunden  gefüllt  (Mac  Ewen),  so  ist 
das  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  vom  Thrombus  schon  zu  ver- 
werlhen.  Augenfälliger  ist  bei  der  gleichen,  oder  einer  noch  viel 
ausgedehnteren  Verlegung  die  stärkere  Füllung  der  Jugularis  ex- 
terna der  gesund(*n,  im  Vergleiche  mit  der  des  gleichen  Gefässes  der 
kranken  Seite,  (üerhardt's  Symptom.)  Die  Jugularis  externa 
kann  in  die,  durch  die  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  leer  ge- 
wordene Jugularis  interna  auf  der  kranken  S(Mte  leichter  als  auf 
der  gesunden  ihren  Inhalt  ergiessen,  daher  ist  sie  im  Vergleiche 
zu  {|ies(M-  weniger  gefüllt.  Das  Oedem  der  Haut  über  dem  Warzen- 
fortsatzi»,  sowie  dessen  grössere  Empfindlichkeit  beim  Drucke,  oder 
AnsehiagiMi  haben  kaum  einen  diagnostischen  Werth,  da  sie  Sym- 
|)tom(»  jeder  Entzündung  im   Warzenfortsatze  sind. 

Setzt  sich  die  Thrombose  auf  die  Jugularis  interna  fort,  so 
siaut  sich  das  Blut  und  gerinnt  wol  auch  in  den  sie,  ausserhalb 
des  Schädels  spcMSiMulen  Venen.  Ihrer  Thrombose  folgt  die  Ent- 
zündung ihrer  Wandung  und  deren  nächster  Umgebung,  die  Phle- 
bitis.   Zwei  Stellen  am  Halse  müssen  jedesmal  beim  Verdachte  der 
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in  RcmIc  stehenden  Sinusthromboso  untersucht  worden:  die  Caro- 
tidcnfurche  und  die  Region,  welche  den  oberen  Abschnitt  des  Kopf- 
nickcrs  deckt,  sowie  die  Spitze  des  hinteren  Halsdreieckes.  Druck 
auf  die  Vena  jugularis  int.  ist  in  den  allermeisten  Fällen  schmerz- 
haft, was  im  Vergleiche  mit  der  Sclimerzlosigkeit  bei  dem  gleich 
starken  Drucke  auf  die  gesunde  Vene  unverkennbar  ist.  Noch  deut- 
licher liegt  die  Sache  dort,  wo  die  Vene  der  verdächtigen  Seite  als 
fest-weicher  Strang  neben  der  pulsirenden  Carotis  zu  fühlen  ist.  Der 
Schmerz  im  hinteren  Halsdreicck  ist  wol  von  der  Vena  condyloidea 
posterior  abhängig.  Die  Schwellung  der  an  die  Jugularis  interna 
grenzenden  Weichtheile  macht  die  Steifheit  des  entsprechenden  Kopf- 
nickers und  dadurch  eine  Kopfhaltung  wie  beim  Caput  obstipum  ver- 
ständlich, sowie  das  schmerzhafte  Schlucken  der  Patienten.  Im 
hinteren  Halsdreiecke,  sowie  in  der  Fossa  retromaxillaris  ist  einige 
Male  erfolgreich  auch  nach  empfindlich  geschwollenen  Lymphdrüsen 
gesucht  worden. 

Von  der  perisinuösen,  also  extraduralen  Eiterung  wird  die 
auffällig  beschränkte  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  den  hinteren 
Abschnitt  des  äusserlich  sonst  unveränderten  Processus  mastoideus 
dort,  wo  das  bezügliche  Emissarium  liegt,  abzuleiten  sein.  Sind 
überhaupt  neben  den  Ausschlag  gebenden  Symptomen  der  Sinus- 
thrombose, also  dem  pyämischen  Fieber  und  den  pyämischen  M<'- 
tastasen  schwerere  Hirndrucksymptome  vorhanden ,  namentlich 
Erbrechen,  Benommenheit  und  Puls  verlangsamung,  so  ist  der 
Schluss  auf  eine  extradurale  und  perisinuöse  Eiteransammlung 
ziemlich  sicher. 

Wie  um  den  thrombosirten  Sinus,  so  kann  auch  um  die 
thrombosirte  Jugularis  und  Condyloidea  posterior  sich  Eiter  bilden 
und  ansammeln.  So  erklären  sich  die  allerdings  seltenen  A bscesse 
unter  der  tiefen  Halsfascie  im  Nacken,  unter  dem  Kopfnicker,  oder 
an  der  Seitenwand  des  Schlundes. 

Kndlich  sei  noch  der  Alterationen  im  Gebiete  der  Hirnnerven 
gedacht,  welche  durch  das  Foramen  jugulare  und  condyloideum 
die  Schädelhühle  verlassen.  Auch  sie  sind  St^ltenheiten^).  Die 
notirte   Pulsverlangsamung    kann    ich    nicht    als    ein  Zeichen    von 


1)  Vergl.    Stacke   und    Krctschniann:     Archiv  für  Ohrenheilkunde. 
Bd.  22.  S.  252. 
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Reizung  dos  Vagiisstaniinos,  sondorn  nur  des  Hirndnicks  ansehen. 
Das  Abweichen  der  Zange  nach  der  gesunden  Seile  ist  ron  Beck^) 

als  Hypoglossusläsion  au  der  kranken  Seite  gedeutet  worden,  sowie 
ein  clonischer  Krampf  am  Kopfnieker  von  Wreden*)  als  Reimng 
des  Äcocssorius. 

Ehe  wir  uns  den  Operationen  am  Sinus  selbst  d.  h.  seiner 
Eröffnung  ohne,  oder  nach  Unterbindung  der  Jugularis  interna  zu- 
wenden, müssen  wir  uns  an  eine  für  die  Beurthpüung  und  die 
Bestimmung  des  Zeitpunktes  der  Operation  ausserordentlich  wich- 
tige Thatsache  erinnern,  dass  nämlich  ein  voll  entwickeltes  klini- 
sches Bild  der  infectiösen  Thrombose  des  Sinus  Irans  versus,  sowol 
nach  blosser  Aurraeissehing  der  Cellulae  mastoidae,  als  auch  nach 
einer  mit  dieser  verbundenen  Eröffnung  der  hinteren  Sehädelgrubo 
mit  Entleerung  der  extraduralen  Eitcransammlung,  sehwinden  kann. 

Schwartze')  behauptet  sogar,  dass  in  mehr  als  der  Hülfle 
aller  Fälle,  auch  ohne  Unterbindung  und  ohne  Ausräumung  des 
zerfallenen  Thrombus  im  Sinus,  die  Pyämia  ex  otitide  durch  die 
blosse  Eröffnung  des  Antrum  mastoidcuni  zur  Heilung  ge- 
lange. Er  stutzt  sich  hierbei  auf  die  Zusammenstellung  Grunert's 
und  Pioper's  aus  seiner  Klinik,  die  sieh  auf  11  Fälle  ausge- 
sprochener, metastasircnden  Pyämie  mit  6  Heilungen  nach  der 
Aufmeisselung  des  Warzen fortsatzes  bezog,  eine  Erfahrung,  welche 
auch  von  anderer  Seite  durch  eine  Reihe  einschlägiger  Beobach- 
tungen tiestatigt  worden  ist.  .Schon  1881  hat  Glutik*)  einen  Fall 
von  Pyämia  ex  otitide  mitgetheilt,  welcher  durch  Trepanation  des 
Processus  mastoideus  und  Drainage  der  mctastatisch  erkrankten 
Kniegelenke  geheilt  wurde. 

Ohne  auf  die  Einrede  Körner's,  dass  es  sich  hier  uro  Falk 
von  Pyämie  ohne  Sinusthrombose  gehandelt  haben  könnte,  einzu- 
gehen, müssen  wir  zugeben,  dass  in  den  Schwartze'schen  FüJleD 
die  Metastasen  nicht  gefährliche,  sondern  einer  Rückbildung  fähige 
waren  und  dass  in  Analogie  der  Erfahrungen  au  phlegmonösen 
Entzündungen    um  die   lieferen  Harnröhrcnahschnitte,  hinter  Strit- 


l)Beok:    Deulscljc.  Klinik.   18C;-i.   ü.  iHK 

■2)  Wrede:  Arohiv  für  Augen-  u.  Ohreuhcilkiinde.  Bd.  3.  S.  97. 

3)  Sohwartze:  Hnndbnch  der  Ohrenheilkunde.  Bd.  2.   S.  843  u.  «7. 

4)  Gluck:  BerUner  klin.  Wochenschr.  1896.  S.  612. 
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(iiren,  wo  die  blosse  Eröffnung  der  Abscesse  die  Schüttelfröste 
aufhören  macht,  auch  die  Entleerung  des  Eiters  aus  dem  fnnern 
des  Zitzenfortsatzes  die  ernste  Krankheit  coupiren  kann.  Ganz 
ebenso  thun  das  die  Operationen,  welche  der  perisinuösen  Eiter- 
ansammlung  aus  der  hinteren  Schädelgrube  einen  freien  Eiterabfluss 
verschaffen  und  sichern.  Lane^)  eröffnete  nach  Aufmeisselung 
des  Proc.  mastoideus,  in  einem  Falle  von  Pyämie  nach  Ohren- 
eiterung, die  hintere  Schädelgrube  und  entleerte  dadurch  einen 
grossen  extraduralen,  den  Sinus  umspülenden  Abscess  —  die 
Schüttelfröste  hörten  auf  und  Patient  genas.  Ueber  ähnliche  Er- 
fahrungen haben  schon  früher  Hoffmann 2)  und  Orlow')  berichtet, 
sowie  später  Milligan'').  Lane  geht  so  weit,  in  jedem  Falle,  in 
welchem  da^  Antrum  mastoideum  wegen  eines  Empyems  aufgemeisselt 
wird,  auch  zur  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube  zu  rathen. 

Die  directen  Eingriffe  am  Sinus  selbst  sind:  1.  seine 
Eröffnung  ohne  Unterbindung  der  Vena  jugularis,  2.  seine 
Eröffnung  nach  vorangeschickter  Unterbindung  des  ge- 
nannten Gefässes  und  8.  die  Unterbindung  der  Vena  jugu- 
laris allein.  Da,  wie  wir  weiter  unten  sehen  werden,  der  Ope- 
rateur zum  thrombosirten  Sinus  durch  den  Proc.  mastoideus  vor- 
zudringen hat,  so  wird  er  in  den  meisten  seiner  Fälle  im  Stande 
sein,  den  Erfolg  der  Herstellung  eines  freien  Eiterabflusses  aus 
dem  Antrum  und  den  (-ellulae  mastoideae,  sowie  gegebenenfalls 
auch  aus  der  hinteren  Schädelgrube  abzuwarten,  ehe  er  weiter  geht. 
Erst  das  Fortbestehen  des  Fiebers  und  der  Schüttelfröste  wird  ihn 
zu  weiteren  Entschlüssen  und  Maassnahmen  nöthigen.  Am  drin- 
gendsten sind  die  acuten  Fälle. 

Wenn  zu  diesen,  also  denen  einer  acuten  Otitis  media,  sich 
eine  Eiterung  im  Warzenfortsatze  und  hohes  Fieber  von  31)^  und 
mehr  gesellt  hat  und  trotz  Freiheit  des  Eiterabflusses  aus  dem  auf- 
gemeisselten  Knochen  nicht  aufhört,  so  ist  der  Sinus  freizulegen 
und  näher  zu  untersuchen.  Zunächst  nach  seinem  Aussehen,  ob 
seine  Wand  grünlich  verfärbt,  wie  schmutzig  und  belegt  mit 
schlechten   Granulationen    aussieht    und    von  Fisteln    durchlöchert 


1)  Lano:  British  med.  Journal.  1893.  T.  IL   p.  (Jol.   Case  V. 

2)  Hoffmann:   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  28.  S.  484. 
;j)  Orlow:  Deutsche  med.  Wochenschr.   1889.   S.  VX\. 
4)Milligan:   Lancet.    1895.  T.  I.   p.  981.   Obs.  11. 
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i«t.  Weiler  ist  die  Resistenz  des  Gefässes  zu  prüfen,  ob  es 
weich  und  leicht  cojnprimirbar  ist,  oder  wie  ein  harter  Strang 
sich  aufülilt.  Trifl't  die  Verfärbuni::  mit  der  grösseren  Re- 
sistenz zusaniiiien,  so  kann  man  des  Thrombus  und  seines 
jauchigen,  oder  eitrigen  Zerfalls  sicher  sein.  In  zweifelhaften 
Fällen  punctire  man.  Erhält  man  statt  Blut  Eiter,  so  ist  die  Er- 
öffnung durch  den  Schnitt  klar  angezeigt.  Irrthum  kann  bei  der 
Function  nur  unterlaufen,  wenn  das  Anziehen  des  Spritzenstcmpels 
Blut  herausbefördert  hat,  weil  der  Thrombus  tiefer,  oder  höher  als 
die  punctirte  Sielle  sass,  oder  ein  bloss  wandständiger  war  und 
die  Spitze  der  Hohlnadel  über  ihn  hinaus  in  den  noch  freien 
Blutstrom  gerioth,  oder  endlich,  wenn  der  Einstich  den  Sinus  ver- 
fehlt hatte  und  die  Hohlnadel  gar  nicht  in  sein  Lumen  gedrungen 
war.  Ein  Leerbleiben  der  Spritze  beim  Anziehen  ihres  Stempels 
darf,  wenn  die  Nadel  Ihatsächlich  im  Inneren  des  Sinus  steckt, 
als  Zeichen  der  Anwesenheit  eines  festen  nicht  zerfallenen  Thrombus 
angesehen  werden,  in  welchem  Falle  allein  ein  Zuwarten  noch 
entschuldbar  wäre.  Ist  Jauche  und  Eiter  im  Sinus  nachgewiesen, 
so  muss  seine  äussere  AVand  nicht  nur  gespalten,  sondern  auch  noch 
excidirt  werden,  worauf  mit  einem  stumpfen,  kleinen  Löffel  die 
erweichten  Jfassen  vorsichtig  und  in  zarter  Manipulation  heraus- 
zuschaffen sind.  Fliesst  Eiter,  oder  eine  eitrige  Masse  aus  dem 
Sinus,  so  ist  er  ober-  und  unterhalb  durch  Ablagerung  frischer 
(ierinnsel  über  seiner  erweichten  Mitte,  vom  Blutstrome  abge- 
s(*hh)ssen.  Nach  der  Auslöffelung  wird  der  Sinus  und  die  ganze 
\\  und(>  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  und  darüber  ein  Verband  von 
sierilisirter  Krüllgaze,  der  Kopf  und  IJals  mit  einschliesst,  gelegt. 

t^iillt  bei  der  Eröffnung  des  Sinus  Blut  heraus,  so  fehlt  es  an 
dem  eben  erwähnten  Abschlüsse.  Dann  bleibt  nichts  übrig,  als 
die  jedesmal  [)rofuse  Blutung  durch  eine  feste  und  dichte  Tampo- 
nade zu  stillen,  l^s  gelingt  das  unschwer,  allein  für  den  Eiterungs- 
process  im  Prot^essus  mastoideus  ist  der  Druck,  den  diese  Tampo- 
nade ausübt,  nicht  gut.  Der  Eiter  wird  zurückgehalten  und  zurück- 
giulrängt.  Schon  dieser  Umstand  sollte  den  Schnitt  in  den  Sirms 
nicht  eher  ausführen  lassen,  als  [»is  der  Eiter  in  seinem  Innern 
sicher  erkannt  und  nachgewiesen  ist. 

Fehlt  der  Abschluss  der  erweichten  Theile  des  Thrombus  naeh 
abwärts,    also   zur  Jugularis  hin,    so  ist  der  Embolie  der  breiteste 
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Woi^  erölTnet.  Die  Furcht  vor  der  Verscljleppung  der  Bröckel,  in 
die  der  Thrombus  zerfallen  ist,  durch  den  Blutslrom  in  die  Luni^en, 
hat  wol  in  erster  Stel le  an  e  i  n  c ,  d  e  r  S  i  n  u  s  -  A  u  s  r  ä  u  m  u  n  ^  voran  z  u- 
schickende  Unterbindung  der  Vena  juirularis  denken  lassen. 
Für  sie  sprechen  weiter  die  Möglichkeit  einer  Ablösung  von  Throniben- 
partikel  durch  die  i^]rschütleruiig  während  der  Meisselschläge  im 
Anfange  der  Operation,  sowie  die  Möglichkeit,  bei  der  Ausräumung 
des  Sinus  selbst,  wenn  die  Versperrung  nacli  unten  nur  schwach 
war,  einen  Embolus  in  die  noch  blutdurchströmten  Abschnitte  der 
Jugularis  zu  stosscn.  Ist  es  auch  möglich,  den  Thrombus  bis  in 
das  Foramen  jugulare  durch  eine  breite  und  ausgedehnte  Auf- 
raeisselung  des  Warzenforlsatzes  und  Spaliung  des  blossgelegien 
Sinus  zu  verfolgen,  so  sind  doch  die  bloss  am  Hulbus  venae  jugu- 
laris sitzenden  Thromben  schwer,  oder  kaum  dem  Löffelinstrument 
zugänglich,  und  doch  sind  sie  gerade  nach  Otitis  media  suppura- 
tiva acuta  die  Erreger  der  schlimmsten  und  am  schnellsten  zum 
übclen  Ausgange  sich  wendenden  Pyämieen.  Grund  genug  gegen 
alle  diese  Vorkommnisse  die  Unterbindung  der  Vena  jugularis  als 
ersten  Act  der  Operation  warm  zu  empfehlen,  oder,  wenn  man 
nach  einer  Blutuni:  aus  dem  eröffnetiMi  Sinus  zur  blutstillenden 
Tamponade  hat  schreiten  müssen,  die  Jugularis  interna  allein  zu 
unterbinden. 

Gegen  die  Unierbindung  der  Jugularis  hat  Jansen  eingewandt, 
dass  sie  die  Gefahr  einer  Fortleitung  der  Thromboso  nach  dem 
Sinus  petrosus  inferior  bis  an  den  Sinus  cavernosus  herauf- 
beschwören könnte,  zumal  diese  Gefahr  bei  tiefem  Sitze  der 
primären  Sinusthronibose,  im  Hulbus  der  Vene  thaLsächlich  vor- 
handen ist.  Jansen  stützt  sich  hierbei  weiter  noch  darauf,  dass 
er  —  trotz  45  eigener  Beobarhtungen  —  niemals  eine  Kiter- 
ansammlung  im  Sinus  sigmoideus  gesehen  habe,  die  nicht  durch 
einen  soliden  Propf  hcrzwärts  abgeschlossen  gewesen  wäre.  Fin(^ 
Ausnahme  macht  er  für  die  Fälle,  wo  sich  bei  der  Operation 
herausstellt,  dass  der  Sinus  erst  dicht  am  Foramen  jugulare  den 
septisch(Mi  Thrombus  birgt.  Da  bliebe  in  der  Thal  nur  die  Unter- 
bindung der  Vene  übrig.  Die  beste  Stelle  für  die  Unterbindung  der 
Vena  jugularis  ist  die  über  der  Einmündung  der  Vena  fa(*ialis  am 
Halse.  Voraussichtlich  setzt  sich  nach  der  Unterbindung  der  Thrombus 
vom  Sinus  sigmoideus  bis  zum  Orte  der  Jjgalur  fort:    da    seheint 
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es  mir  räthlich,  eiue  Fortsützung  in  rückläufiger  Richtung  in  die 
Facialis  hinein  duruli  die  höher  ungelegte  Ligatur  zu  verinddcn. 
Die  Äusrühmng  der  Ü[jeration  geschieht  genau  so,  wie  das  Auf- 
suchen der  Carotis  in  der  Malgaigne 'sehen  Zungcnbeingruhe, 
oberhalb  des  Omohyoideus, 

Oh  OS  besser  ist,  jedesmal,  noch  im  Beginne  der  Operation, 
die  Jugularis  interna  zu  unterbinden  und  dann  erst  den  Sinus  7.11 
eröffnen,  oder  ohne  die  Unterbindung  gleich  den  Eiter,  oder  die 
Jauche,  oder  die  septischen,  puriformen  Massen  aus  dem  Sinns  zu 
schaffen,  lässt  sich,  so  ™l  auch  nach  beiden  Methoden  schon 
opcrirt  worden  ist,  durch  die  vorgebrachten  Zalilen  nicht  ent- 
scheiden. Blau  (1.  c.)  hat  den  Zahlen  der  Körner'schen  Zu- 
sammenstellung die  seitdem  bis  1897  erfolgten  Publicalionen  hinzu- 
gerechnet und  erhielt  so  unter  104,  bei  nac;hgowie3enor  Thrombose 
des  Sinus  transversus,  am  Sinus  operirten  Kranken  57,  d.  i. 
54,8  pCt.  Heilungen  und  47,  d.  i.  45  pCt.  Todesfälle.  Bei 
51  Kranken  war  eine  vorangesohickte,  oder  nachtrüglicho  Unter- 
bindung der  Jugularis  nicht  vorgenommen  worden,  von  ihnen 
wurden  22,  d.  i.  43  pCt.  geheilt,  während  von  53  mit  Unter- 
bindung behandelten  Kranken  35,  d.  i.  66  pCt.  genasen.  Dabei 
war  es  gleichgiltig,  oh  die  Unterbindung  vor  oder  nach  der  opera- 
tiven lintleorung  des  Sinus  ausgeführt  worden  war;  im  ersten 
Falle  betrug  das  Verhältniss  der  Heilungen  67  pt't.,  im  zweiten 
69pCt.').  Hiernach  würde  die  Unterbindung  als  ein  empfchicns- 
werther  Theil  der  Openition  betrachtet  worden  dürfen,  In  einigen 
seltenen  Fallen  .schienen  ninht  von  der  Jngularvenc  der  kranken 
Seite,  sondern  der  der  gesunden  infcctiüse  Emboli  dem  Kreisläufe 
zugeführt  worden  zu  sein,  dann  nämlich,  wenn  die  Thromhoso  des 
Sinus  sigraoidous  sieh  hirnwärts  über  das  Torcular  in  den  Sinus 
transversus  der  anderen  SchäLleiseite  fortgesetzt  liattc  und  hier  die 
im  Thrombus  zerfallenen  Massen  nicht  durch  Ablagerungen  frischen 
Gerinnsels  vom  Blutstrome  abgesperrt    waren.     In    solchen  Folien 


1)  Man  vergleiche  die  glückticlien  Heilungen  in  den  Publicationen  wn 
Pbssow  {Berliner  Hin.  Wuchcnschr.  1895.  No.  48);  Iteiniiiird  (Dcntscbc 
mo<l.  Wochcnsthr.  1895.  No.  13);  Voss  (Archiv  für  Ohrcnhoilknnde.  1895. 
B.I.  39.  II.  2ü.  3);  Turner  (Laneel.  1895.  Vol.  11.  Nov.  30);  Dahlgren 
(Lungenbech's  Archiv.  Bd.  52.  II.  3);  Denker  (Uonittascbr.  filr  Ulir«nlieil- 
kande.    1806.    No.  9);    KaaTmonn  (Honatssclir.  für  ObrenbeiUiund«.  1896. 
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hat  Langen buch^)  gerathen,  beide  Venae  jugulares  internae  zu 
unterbinden.  Die  Ausdehnung  der  Thrombose  dürfte  nach  Unter- 
bindungen der  beiden  wichtigsten  venösen  Abtlusswege  leicht  zu 
gross  werden. 

Ueber  die  Wege,  welche  man  zur  Blosslegung  des  KSinus  ein- 
schlägt, ist  schon  mehrfach  auf  den  voranstehenden  Seiten  ge- 
schrieben worden.  Es  wird  zunächst  darauf  ankommen,  ob  die 
Seh  wartze'sche  Mastoidoperation  schon  gemacht  worden  war,  oder 
wegen  der  Schüttelfröste  und  der  anderen  bedrohlichen  Symptome 
am  äusserlich  noch  unveränderten  Processus  operirt  werden  soll.  Die 
äussere  Fläche  des  Warzenfortsatzes  ist  allemal  so  weit  und  so 
gründlich  von  allen  deckenden  Weichtheilen  zu  befreien,  dass  die 
Gegend  des  Zusammenflusses  der  Lambda-,  Tarietal-  und  Mastoideal- 
naht als  solche  erkannt  werden  kann.  Das  hier  liegende  Emissarium 
mastoideum  gewährt  für  die  Diagnose  sowohl,  als  für  den  Gang  des  er- 
öffnenden Meisseis  wichtige  Anhaltspunkte.  Eitertröpfchen,  die  aus 
ihm  hervorquellen,  verrathen  den  perisinuösen  Abscess,  ein  Thrombus 
in  ihm  ist  ein  sicheres  Zeichen  der  Thrombose  auch  des  Sinus 
cavernosus.  Mit  flachen  Meisselschlägen  geht  man  von  dem  er- 
öffneten Antrum  nach  hinten  gegen  dieses  Emissarium,  oder  kneift 
mit  der  Lüer'schen  Ilohlmeisselzange  die  Zwischenwände  der  Zell- 
räume des  Fortsatzes  ab,  bis  man  die  Fossa  sigmoidea  an  einer 
Stelle  eröffnet  hat.  Von  dieser  wird  unter  Abschieben  des  Sinus 
weiter  seine  vordere  und  seitliche  Wand  blossgelegt  und  in  der 
Tiefe  der  Wunde  zur  Anschauung  gebracht.  Nicht  minder  einlach 
ist  es,  den  Sinus  von  der  Schädelhöhle,  nach  der  Craniectomie  an 
der  Schuppe  zu  erreichen.  Die  Umbiegung  des  lateralen  Endes 
der  oberen  Pyramiden  kante  bezeichnet  ganz  genau  seine  obere 
Grenze,  wehthe  somit  der  Finger  des  Operateurs  markiren  kann. 
Sie  liegt,  wie  dieses  Nachfühlen  ohne  W(Mteres  ergiebt,  in  der  grad- 
linigen Fortsetzung  der,  für  den  ersten  Knochenschnitt  schon  maass- 
gebenden  Linea  temporalis.  Diese  ist  für  den  Anfang  der  Ope- 
ration ebenso  bestimmend,  wie  für  ihre  uns  beschäftigende  Fort- 
setzung.   In  dem  hinteren  unteren  Winkel  der  ausgestemmten  vier- 


No.  3);  Politzer  (ibidem.  1896.  No.7);   llerczel  (Wiener  med.Wochenschr. 
1894.  No.  47);  Grüner t  (1.  c);  Schwartze  (1.  c.)  u.  a. 

1)  Langenbucli:  Freie  Vereinigung  der  Berliner  Chirurgen.   1894.  Nov. 
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eckigen  Schädellückc  wird  der  Meisscl  flach  angesetzt  und  ein 
Knochenspalin  nach  dem  anderen  halb  ahgemeisselt,  halb  ab- 
gebrochen. Sehr  bald  ist  in  dieser  unmittelbaren  Nähe  des  oben 
erwähnten  Emissarium  und  in,  oder  dicht  unter  der  Sutura  mastoidea 
parictalis  der  Sinus  erreicht.  Von  der  Stelle,  wo  er  liier  zuerst 
durchschimmert,  schiebt  man  ihn  mit  grösster  Vorsicht  zurück,  um 
ihn  so  immer  mehr  und  weiter  gegen  die  Mitte  des  Processus 
mastoideus  aufzudocken. 

Die  Thrombose  des  Sinus  transversus  mit  ihren  perisinuösen 
Abscessen  kann  sich  sehr  weit  hinziehen  und  ist,  wie  wir  gesehen, 
die  Vermittlerin  zwischen  der  chronischen  Mittelohreiterung  und  dem 
Kleinhirnabscess.  Die  gleiche  Rolle  s])iclte  sie  in  den  wenigen  Fällen, 
in  welchen  eine  acute  Eiterung  im  Warzen fortsatze  zur  Entw^ickelung 
eines  Absc(\sses  im  Kleinhirne  führte.  Es  kann  daher  b'ei  jeder 
infectiösen  Sinusthrombose  an  uns  die  Aufgabe  treten,  das  Klein- 
hirn anzusehen  und  nach  einem  Abscess  in  ihm  zu  suchen.  Ein 
solcher  liegt,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  mit  nur  wenigen  Ausnahmen 
in  demjenigen  Abschnitte  des  Kleinhirns,  welcher  der  Fossa 
sigmoidea  angrenzt,  (lern  J^obus  quadrangularis  und  semilunaris  der 
betreffi^nden  llemisjihäre.  Wenn  man  sich  an  die  vorhin  erwähnte 
Dreitheilung  des  Processus  mastoideus  erinnert,  so  entspricht  diesen 
Stellen  schon  sein  hinteres  Längsdrittel.  Man  hat  demgemäss 
noch  etwas  weiter  nach  unten  und  hinten  an  den  schon  entbli'jssten 
Stellen  des  Warzenfortsatzes  diesen  von  seinen  Weichtheilen  zu  be- 
freien und  durch  kurze  ^lesserzüge  einen  Theil  der  lateralen  An- 
sätze des  Splenius  capitis,  sowie  auch  vom  Ursprünge  des  Sterno- 
cleidoiiiastoideus  zu  entfernen,  bis  das  laterale  Ende  der  Linea 
arcuata  superior  erkennbar  geworden  ist,  denn  dieses  muss  stets 
die  obere  Grenze  für  unsere  Abstemmungen  bleiben.  Dann  kann 
man  \om  freigelegten  Sinus  aus,  dessen  Darstellung  bei  jedem 
Falle  von  einem  Kleinhirnabscesse  angezeigt  ist,  durch  einfaches 
Abkneifen  mit  der  Lüer'schen  oder  einer  anderen  Hohlmeissel- 
zange  ein  ausreichendes  Stück  der,  das  Kleinhirn  in  der  unteren 
hinteren  Scliädelgrube  deckenden  Dura  sich  zugänglich  machen. 
Soll  der  Sinus  noch  weiter  bis  in  seinen  horizontalen  Al>schnitt 
verfolgt  werden,  so  empfiehlt  es  sich,  zur  rotirenden  Kreissäge  zu 
greifen. 
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Die  infectiöso  Thrombose  dos  Sinus  eavernosus  hat 
zwei  Ausgangsstellen.  Entweder  ist  sie  eine  Fortsetzung  der 
Thrombose  des  Sinus  transversus  durch  die  Sinus  petrosi,  wobei 
der  Sinus  petrosus  inferior  häufiger  als  der  superior  die  Vcrmitiler- 
rolle  zu  übernehmen  scheint,  oder  sie  ist  durch  eine  mit  dem  Blut- 
strome sieh  fortsetzende  Thrombose  aus  der  Vena  ophthalmica  er- 
zeugt. Von  anderen  throrabosirten  und  in  den  Sinus  cavernosus 
mündenden  Venen  käme  noch  der  Sinus  temporo-sphenoidalis 
in  Frage,  da  dessen  AVurzeln  in  eiternde  Knochenkanäle  bei 
traumatischen  sowol,  als  nicht  traumatischen  Entzündungen  des 
Schädeldachs  und  der  Schädelwand  tauchen  können. 

Die  Thrombose  des  Sinus  pelrosus  als  solche  können 
wir  nicht  diagnosticiren.^)  AVir  haben  aber  ein  Recht  sie  voraus- 
zusetzen,  sowie  zu  den  Symptomen  einer  Thrombose  des  Sinus 
transversus  die  mitunter  sehr  deuilichen  einer  solchen  des  Sinus 
cavernosus  treten.  Wenn  auch  in  einem  Theil  der  Fälle  die  Throm- 
bose des  Sinus  cavernosus  symptomenlos  bleiben  kann,  so  giebt  es 
doch  andererseits  Beobachtungen  der  schwersten  endocraniellen 
Kreislaufsstörungen  in  ihrem  Gefolge,  denn  ist  einmal  der  Zell- 
blutleiter mit  Gerinnseln  erfüllt,  so  können  sich  diese  noch  über 
seine  Grenzen  hinaus,  d.  h.  in  die  Venen  fortsetzen,  welche  in  ihn 
münden. 

Mac  Ewcn  (1.  c.  S.  259)  erzählt  die  Kraukengeschichte  eines  20jahr. 
Mädchens,  das  vor  einem  .lalire  an  Schwerhörigkeit  der  rechten  Ohres  mit 
Otorrhoe  zu  leiden  bef^ann.  IS  Tage  vor  ihrer  Aufnahme  stellten  sich  plötz- 
lich sehr  heftige  Schmer/en  im  kranken  Ohre  ein,  die  bald  bis  zum  Scheitel 
und  Nacken  ausstrahlten.  5  Tage  darauf  bei  Zunahme  der  Schmerzen  ein 
Schüttelfrost.  Tags  darauf  ein  zweiter.  Beim  Aufsitzen  wiederholtes  Erbrechen. 
Der  Nacken  wurde  steif  und  der  Kopf  nach  hinten  gezogen;  auch  im  Halse 
Schmerzen.  Temp.  40,5.  Es  folgten  noch  2  Schüttelfröste  und  am  12.  Krank- 
heitstage Erscheinungen  beiderseitiger  LungenalTectionen.  Leichte  Schwellung 
über  dem  rechten  Oberlide  und  von  nun  an  tägliche  Schüttelfröste.  —  Bei  der 
Aufnahme  ist  die  Percussion  der  Regio  temporalis,  parietalis  und  occipilalis 
schmerzhaft.  Schmerzen  bei  Druck  auf  die  Gegend,  in  welcher  die  Jugularis 
int.  dextra  verläuft.  Im  oberen  Drittel  der  rechten  Halsseite  die  Weich- 
theile  geschwollen  und  hart,  besonders  in  der  Regio  submastoidea.  Die  Lymph- 
drüsen der  oberen  seitlichen  Hals-  und  Nackengegend  rechts  vergrössert. 
Schlukbeschwerden  und  Verschlucken   beim  Essen  und  Trinken.     Heiserkeit, 


1)  Ver«il.  den  auf  sie  beschränkten  Fall  Poulsen's,  1.  c.   S.460.  Fl.  19. 


Hustenreiz  «nfl  rostfurbenes  Sputum.  Kochtesoitiger  Exo]ilithiil(nus  und  flMis 
lies  oberen  I.ides.  Strabismus  convm'i^DUs;  dor  reclilo  Uulbus  kann  nicht  uacb 
uiissen  KBwanilt  verijun.  Die  nuLLo  Pupille  erweitert  und  stmr.  Geringi 
StauungspiipiUe  rcciils.  Das  rechtu  Tromuiolfel!  zolgl  eine  gru&se  Perforation. 
Aus  dem  Gehörgango  Iritt  nur  wonig  Kiter,  dagegen  fand  sich  in  der  Pmilen- 
hlihle  eingedickter,  fütider  fjiter,  der  mit  einem  LülTel  herausgeboll  wurde. 
Dns  GebÜr  auf  deu  Ohr  erlosrhen.  Ohne  dass  die  Pneumonie  den  Einitniek 
einer  besonders  schweren  Krankheit  machte,  breitete  sie  sieb  in  den  folgenden 
Tagen  langsam  über  beide  Lungenhälften  ilus  und  wurde  als  eine  Premd- 
kÖr|ier-Pneumonie  in  Folge  von  Pharynx-  und  Larjnx-  (Vngu!^-)  LÜbmuDg 
godeuiot.  „In  dem  mehrfach  untersuchten  Auswurfe  waren  nnr  wenig  Uikro- 
organisraen,  während  der  Auswurf  bei  infeotiösem  Infarct  von  ihnen  wimluell^ 
Der  rochlseitige  Exophthalmus  nahm  zu.  Es  kam  zu  Pupillen  starre  und 
Unbeweglichkeit  des  Auges.  Nun  erkrankte  auch  dos  linke  Auge  zuerst  mil 
Oedom  des  oberen  Augenlides,  dann  Parese  des  Rectus  internus  und  endirch 
denselben  Veränderungen  wie  am  rechten  Auge,  an  welchem  die  Störiingon  sieh 
unverkennbar  besserten.  Wahrend  eines  Aufenthalts  im  Kronkenhouse  von 
13  Tagen  hatte  Patientin  12  .Seh attoll röste.  Die  Diagnose  lautete  auf  eine 
ausgedehnte  Thrombose  des  Siniin  sigmoideus,  des  oberen  Abschnitts  der  Vena 
jiigularis  int.,  des  Sinus  cavernosus  und  der  in  ihn  mündenden  Venen,  Am 
W.  Aafenthaltatage  Exitus  letalis. 

Die  Seclion  zeigte  thrnmbosirt:  den  .Sinus  sigmoideus  dexier,  den  Sinns 
cavernosus,  den  Sinus  petrosus  dexter,  die  Vena  condj-loldea  anterior  nnit 
posterior,  die  Vena  ophtbalmiea  super,  dexlra  und  die  Vena  jugul.  interna  d. 
Die  Thromben  im  Sinus  sigmoideus  und  cavernosus  waren  zerfallen  und  in 
Eiterherde  umgewandelt.  Die  dem  Knochen  anliegenden  Wandungen  dieser 
Blutleiter  zeigten  sich  erweicht  und  nekrotisch.  Zwischen  ihnen  und  der 
Knochenwand  befanden  sich  Eitertropfen.  Die  dem  Sinus  cavernosus  nnd 
einem  Abschnitte  dos  Sinus  sigmoideus  benachbarte  Knochenparlie  war  cnriüs. 
Abgesehen  von  einer  Hyperämie  der  Plexus  ohorioidel  in  den  Ventrikeln  und 
stärkerer  KrfilUung  der  leUleren  mit  Lit|uor  (Meningitis  serosa)  war  das  Hlm 
unverändert. 

Nicht  minder  ausgebreitet  war  die  Thrombose  im  Jansen's  Fall  Ilonnig.') 
Der  14j&hrige  Knabe  hatle  seit  seinem  4. Jahre  rechtsseitigen  Ohreiifluss,  Vor 
10  Tagen  rechts  Ohrensiechen  und  Kopfschmerzen.  Caput  obstipum  nach 
der  rechten  Seite.  Vor  3  Tagen  Schüttelfrost.  Fötider  Eilcr  im  Gehurgan^, 
dor  in  dor  Tiefe  stockt.  Starker  Schwindel  beim  Gehen  und  Stehen.  Im  Auge 
nichts  besonderes.  Kernig'sche  Floxions-Conlractur.  Hals  schwer  beweglioh. 
Schmerzen  in  der  rechten  Halsseito  beim  Schlucken.  Warzen fortsatz  geschwollen 
bis  über  das  Occiput  nnd  in  die  Jugularisgegend  hinab  und  gegen  Druck 
sehr  emplindlich.  Die  Diagnose  nahm  einen  pcrisinuösen  Abscess  wuhrschein* 
lieh  mit  Thromboso  des  Sinus  Iransversus  und  der  .lugulnris  on.  Operation 
am  II,  März  1893.  Winkelachnitt  durch  dio  Weichtheile.   Von  nnleo  her  Hiesst 
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aus  der  Wunde  Eitor  ab.  Der  Warzonfortsatz  zeigt  sich  an  der  Spitze  von  einer 
breiten  Fistel  durchbohrt.  Emiss.  mast.  thrombosirt.  Aufmeissein  des  An- 
trum;  Cholesteatom;  Fortnahmc  der  hinteren  Gehörgangswand.  Breitestes 
Freilegen  der  Pauke.  Fortnahme  der  hinteren  Wand  der  Pars.  mast.  Frei- 
logen der  Dura  des  Kleinhirns  mit  dem  Sinus.  Grosser  extraduraler,  sehr 
fötider  Abscess.  Dura  weit  gangränös,  auch  am  Sinus,  der  schlaft  ist  und 
an  seiner  unteren  Wand  eine  Fistel  hat.  Incision  des  Sinus  und  Freilegen 
der  Jugularis,  Unterbindung  und  Durchschneidung  an  der  Gart.  cric.  Ju- 
gularis  soweit  sichtbar  mit  flüssigem  Blute  gefüllt,  im  oberen  Bereiche  von 
grossen  Drüsen  begleitet.  Jetzt  erst  völlige  Freilegung  des  Sinus  bis  an  das 
For.  jug.,  von  wo  etwas  Blut  hervorquillt;  der  Thrombus  reicht  bis  an  das  obere 
Knie.  12.  Gesicht  etwas  gedunsen.  Jug.  incidirt  oberhalb  der  Ligatur; 
Eiter  im  Thrombus.  Temp.  38,5—41,80,  Puls  144.  13.  Rechts  die  Lider 
ödematös;  das  Auge  etwas  prominent,  sowie  Abducenslahmung  14.  Aus 
der  Jugularis  viel  Jauche;  Patient  sehr  unruhig,  phantasirt  viel,  klagt  über 
Kopfschmerzen.  Temp.  39 — 41, 5 o,  Puls  120.  15.  Beiderseits  Lider  ge- 
schwollen, Augen  prominent.  Keine  Veränderung  im  Augenhintergounde, 
Diarrhoe.  16.  Bewusstlosigkeit;  Resp.  42,  Puls  unfühlbar.  Beiderseits 
Exophthalmus,  rechts  mehr,  als  links.  Schwellung  beider  Conjunct.  Rechtes 
Auge  wenig  beweglich.  Wunde  stark  aus  der  Fossa  jug.  jauchend.  Das  ganze 
Gesicht  gedunsen.  17.  Die  Retinalvenen  gefüllt,  wenig  geschlängelt.  Pu- 
pillen sehr  erweitert,  reagiren  träge,  gleich  gross;  Exophth.  noch  grösser. 
Abends  Exit.  let. 

Section:  Sin.  transv.  dext.  bis  zum  Tore.  Heroph.  mit  Eiter  erfüllt,  desglei- 
chen beide  Sin.  petr.  inf.,  beide  cavernosi;  der  Eiter  setzt  sich  in  beide  Orbitae 
fort  längs  der  Von.  ophth.  sup.,  die  thrombosirt  ist.  In  der  rechten  Keilbein- 
höhle die  Mucosa  an  der  hinteren  W^and  stark  geschwollen  und  durch  Eiter 
vom  Knochen  abgehoben;  keine  Fistel  im  Knochen.  An  der  hinteren  Wand 
der  linken  Keilbeinhöhle  eine  kleine  Eiterinfiltration  der  Mucosa.  Die  Höhlen 
selbst  enthalten  keinen  Eiter.  Jug.  unter  der  Unterbind ungsstelle  leer,  die 
'Wände  glatt  und  nicht  verfärbt,  dagegen  am  Bulbus  und  unterhalb  mit  Jauche 
erfüllt;  eitrige  Pfropfen  erstrecken  sich  in  die  Von.  fac. ;  ringsherum  liegt  infil- 
trirtes  Gewebe.  In  beiden  Lungen  zahlreiche  Abscesse.  Eitrige  Pleuritis.  Pia 
sehr  ödematös,  an  der  Basis,  besonders  um  das  Chiasma,  stark  verfärbt,  aber 
gut  durchscheinend  und  klar.    Nirgends  an  ihr  eine  Spur  von  Eiter. 

In  beiden  Fällen  fehlt  die  Leptomeningitis  piirulenta,  wehjhe 
sonst  die  Thromhosen  des  Sinus  cavernosus  und  der  in  ihn  mündenden 
Venen  auszeichnet,  und  mit  ihren  Erscheinungen  so  sehr  in  den 
Vordergrund  tritt,  dass  mitunter  nur  sie  und  nicht  aucli  die  Throm- 
bose des  Zellblutleitors  diagnosticirt  wird,  so  im  Falle  von  Ort- 
mann^),    in  welchem,  wie  in  mehreren   anderen,   der  primäre  Sitz 


1)  Ortmann:    Virchow's  Arch.   Bd.  120. 
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drr  Kitonini,^  sich  in  don  cariösen  Wandunjrcn  clor  Koilbeinhöhle 
fand.  Aucl)  nach  Operationen  in  der  Nase,  die  eine  inficirto  Ver- 
letzung selzten,  ist  die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  beobachtet 
worden,  so  im  Falle  Thibault  nach  Ligatur  eines  Nasenpolypen  mit 
nachfolgender  Pyämie  (Lieberabscesse).  Die  Venae  ophthalmicac,  der 
Sinus  cavernosus  und  der  Sinus  petrocus  inf.  enthielten  Eiter.  Thi- 
baülti)  berichtet  noch  über  einen  zweiten  Fall.  14  Tage  nach 
einer  Verletzung  der  rechten  Nasenschleimhat  durch  einen  in  die 
Nase  gestossenen  Strohhalm  Tod  durch  Meningitis  basilaris.  Der 
Sinus  cavernosus,  die  Vena  ophthalmica  dextra  und  der  Sinus 
petrosus  infer.  mit  blutig  eitrigen  Massen  erfüllt.  Keine  Spur  von 
Verletzungen  in  den  Nasengängen. 

Die  Symptome  der  Thrombose  des  Sinus  cavernosus 
sind  hauptsächlich  durch  die  Verlegung  der  Venae  ophthalmicac 
zu  erklären.  Die  Gebiete,  aus  denen  diese  Gefässe  das  Blut  ab- 
führen. Augenlider,  Stirn,  Augenmuskel  und  Augapfel,  sind  Sitz 
von  Stauungen  und  Schwellungen.  Daher  das  Oedem  der  leider 
und  die  Protrusio  bulbi  durch  Infiltration  des  orbitalen  Fettbinde- 
gewebes, weiter  die  Herabsetzung  der  Beweglichkeit  des  Bulbus 
und  die  Stauungspapille,  sowie  Pupillenerweiterung  auf  der  kranken 
Seite.  Da  die  beiden  Sinus  cavernosi  mit  einander  die  breitesten 
Verbindungen  besitzen,  so  überträgt  sich  wol  immer  die  Throm- 
bose von  einem  Sinus  auf  den  anderen  und  folgt  der  rechtssoi- 
tigen  Lid-  und  Augenaffection  die  linksseitige.  Ja  durch  Rück- 
bildung der  Thrombose  kann  es  mit  dem  erst  ergriffenen  Auge 
besscT  werden,  während  auf  der  anderen  Seite  die  Symptome  zu- 
nehmen. 

In  den  meisten  Krankengeschichten  von  Patienten  mit  Throm- 
bose des  Siiuis  cavernosus  werden  noch  Schmerzen  im  ersten  Aste 
des  Trigeminus,  und  Lähmungen  des  Abducens,  Trochlearis  und 
Oculomotorins  erwähnt  und  diese  Störungen  vom  Drucke  ab- 
goleiti't,  (Ion  bei  seiner  Thrombosirung  der  Sinus  auf  die  durch 
ihn  zi(»henden  und  ihm  anliegenden  Nerven  ausübt.  Vielleicht  ist 
es  aber  richtiger,  mit  Jansen  die  Affectionen  auf  die  Umspülung 
der  Nerven  mit  dem  Liter  der  gewöhnlichsten  Complication  dieser 
Thrombose,  der  Leptomeningitis,  zu  beziehen. 

1)  Thibault:   nach  DreyfuSvS,  1.  o.   S.  4  u.  8. 
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Entwickelter  noch,  als  wenn,  vom  zuerst  mit  Gerinnseln  er- 
füllten Zellblutlciter  sich  die  Thrombose  in  die  Venac  ophthalmicae 
fortsetzt,  sind  die  Störungen  im  Gesichte  bei  dem  Gange  der  Throm- 
bose in  umgekehrter  Richtung,  von  den  Gesichtsvenen  zum  Sinus 
cavernosus.  Bekannt  sind  die  Gefahren  der  Furunkel  und  Car- 
bunkel  an  der  Oberlippe  mit  der  fühlbaren  Thrombose  der  Vena 
angularis,  die  in  stürmischer  Weiterentwickelung,  durch  die 
Communicationen  zwischen  Facial-  und  Orbitalvenen  die  Vena 
ophthalmica,  und  durch  diese  den  Sinus  erreichen  kann.  Kuhnt 
(1.  c.  S.  175)  bezieht  sich  auf  Beobachtungen  von  Stirnhöhlen- 
eiterungen mit  eitriger  Thrombophlebitis  der  Vena  ophthal- 
mica, Thrombose  des  Sinus  cavernosus  und  ausgedehnter  Me- 
ningitis. 

Der  eine  der  angezogenen  Fälle  von  Zirm^)  betrifft  eine  46jährige  Frau, 
die  vor  8  Tagen  einen  rasch  vorübergehenden  epileptischen  Anfall  gehabt  hatte 
und  seit  2  Tagen  einen  starken  linksseitigen  und  seit  einem  Tage  einen 
geringen  rechtseitigen  Exophthalmus  zeigte.  Das  linke  Auge  konnte  nicht 
jjjeschlossen  werden,  die  Lider  waren  blanroih  und  ausserordentlich  geschwollen. 
Conjunctiva  bulbi  gleichfalls  blauroth  und  zum  Thcil  blutig  sufTundirt.  Cornea 
stArk  getrübt.  Pupillen  weit  und  starr.  Beim  Abtasten  des  Orbitalrandes  wird 
eine  stärkere  Schwellun<^,  oder  gar  Fluctuation  nicht  entdeckt.  Mit  Rücksicht 
auf  den  beiderseitigen  F]xophthalmns  und  die  meningealen  Erscheinungen 
(Krampf)  wurde  die  Diagnose  auf  Thrombosirung  beider  Sinus  cavernosi  ge- 
stellt. Patientin  starb  schon  am  Tajjre  nach  ihrer  Aufnahme.  Die  Section  fand 
das  Zellgewebe  über  dem  Arcus  superciliaris  blutig  infiltrirt.  in  den,  den 
Nervus  frontalis  begleitenden  Venen  schwarzrotho  Thromben.  Die  duralen 
Venen  der  mittleren  Schädelgrube  meist  thrombosirl  und  eitrig  infiltrirt.  Im 
Sinus  cavernosus  beiderseits,  namentlich  links,  jauchige  Flüssigkeit.  Rechts 
sind  die  Venen  in  der  Musculatur  der  Pteryj^oidei  thrombosirt  und  stellenweise 
hämorrhagisch  infiltrirt.  Die  Schleimhaut  der  linken  Stirnhöhle  schwarzgrau- 
licli  verfärbt,  in  ihr  weisslichcr,  krümlicher,  etwas  übel  riechender  Eiter.  Das 
Zellgewebe  der  Orbita  von  injicirten  Ciefässen  durchzogen.  Lateral  vom  Nv. 
opticus  ein  mit  stinkender  .fauche  gefüllter  Abscess  mit  glatter  Wand,  hervor- 
j^ej^anü^en  ans  Vereitorunjj;  und  Verjauchung  von  Venenthromben.  „Der  Aus- 
gangspunkt der  «jfanzen  Erkrankung  ist  in  dem  Empyem  der  Stirnhrdile  zu 
suchen,  indem  die  hier  entstandene,  jedenfalls  infectiöse  Entzündung  durch  die 
Diploi"- Venen  als  Thrombophlebitis  auf  die  retrobulbären  Venen  fortj^rleitet 
wurde.  Von  hier  erst  ist  längs  der  Venae  ophthalmicae  die  Phlebitis  auf  den 
linken  Sinus  cavernosus  übergegangen". 


1)  Zirm:   Exophthalmus   und  Thrombose  der  llirnsinus.    Wiener  med. 
Wochenschr.   l^'J'2.  No.  2G-  28. 
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Wfgen  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  alloin,  wenn  sie  sich 
auch  durch  die  Vcräuderungen  an  den  Augen  deutlich  offenbart, 
liat  man  die  Jugularis  inlema  noch  niclit  unterbunden.  Einen 
KrwGichungs-  oder  Eitcruiigsherd  im  Sinus  nith  U  essler')  auf 
dem  Wege  aufzusuchen,  den  Krause  zum  Ganglion  Gassen  ein- 
geschlagen hat.  Die  S.  558  niedergelegt«  Abbildung  30  zeigt,  wie 
man,  sownl  dem  Knie  des  Sinus  transversus  als  auch  dem  Sinus  f-a- 
vernosus  dicht  hinter  dem  Ganglion  Gassen,  nahekommen  kann.  In  der 
Combinaiion  mit  Thrombose  des  Sinus  tran,sversus  ist,  wie  in  dem 
oben  skizzirten  Falle  von  Jansen,  die  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  mit  ihrer  nachträglichen  KrölTnung  ausgeführt  worden. 
Bireher  hat  eine  Phlebitis  des  Sinus  transversus,  petrosus  inferior 
und  cavernosus  durch  die  von  Gluck^)  in  Vorschlag  gebrachte 
und  an  der  Leiche  ausgeführte  Entfernung  der  Felsen beinpvramidc 
in  Angriff  genommen,  aber  doch  wol  bloss  einen  perisinuösen  und 
nicht  intrasinuösen  Abscess  erreicht.  Ich  lasse  seine  Mittheilung 
möglichst  wörllich  hier  folgen. 

Rosa  Humm,  25  .lalir  alt,  machte  1877  einen  Scharlach  durch,  gefolgt 
von  doppelseitiger  Ohroiterung  und  totalem  Verlust  des  Gehörs  links  Dod 
pnrUollem  roclils.  Anfangs  September  iS^i  tral  Ticlier  mit  .Seil Ültel frästen, 
Gliedersciimcrzeu,  intensivem Kiipfsch merz  und  leichter  Denommenheit  des  Scn- 
soriuüis  anf.  Linlts  wordo  die  Gegend  des  Processus  ma.?!.  nnd  die  seitliche 
Halsgegend  längs  der  grossen  Gcfasse  bis  rur  Mitte  druckempfindlich,  jedoch 
olino  Kiilhong  und  Schwellung. 

Am  8.  September  wurde  aus  dem  Warzen fortaatze  stinkender  Eiter  nnl- 
leort.  Die  knijclieme  Wand  gegpn  den  Sulcus  transversus  fand  sich  dorcli- 
brochen,  und  zwischen  ihr  und  der  liäutigen  Wand  des  Sinus  tag  ein  zweiter 
Eiterherd,  der  gründlich  ausgeräumt  «"urde.  Das  Befinden  der  Kranken  wuri]« 
hierauf  besser;  Schüttelfröste  und  Fieber  blieben  weg,  bis  am  11.  Seplcmber. 
Von  da  an  trat  winder  der  frühere  Zustand  eiu  mit  Rem issionsll aber  (37—38 
am  Morgen,  39—40  am  Abend).  Am  16.  September  zeigte  sich  I^hmung  dos 
N.  Dculoniotorius  mit  stark  erweiterter  Pupille  nnd  Heizung  des  Trigeminus, 
welche  sich  durf^h  Schmerz  im  Gebiete  desN.  frontalis  kimdgicbt.  Am  19.  ist 
auch  der  S.  abdacens  und  trochlearis  gelähmt  und  das  Auge  unbeweglich. 
Bei  der  schlechten  Prognose  stellte  der  Operateur  sich  die  Aufgabe,  dun  Ent- 
zündungsherd ä  Iflut  prix  ttufziisuohen,  eventuell  mit  Wegnahme  der  ganzen 
Pyramide.— Nach Blosslegungdos Knochens  am  20,  September  wurden 2 Trepan- 
löcher,  oberhulh  des  Gehürganges,  horizontal  neben  einander  angelegt  und  dadurch 


1)  Hessler:  Die  otogene  Pyäraie.  -lena  1896. 

2)  Gluck:  XI.  Congross  deutscher  Chirurgen.  1882.  S.  SOG. 
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die  mittlere  Schädolgrubc  eröffnet,  von  welcher  mittels  Meissel  und  Knochcn- 
zanj^e  die  Pyramide  aus  ihren  Verbindungen  zu  lösen  versucht  wurde.  „ — Wir 
hüteten  uns,  allzu  grosse  Knochenstücke  abzutragen;  die  häutige  Ueberkleidung 
wurde  stets  Y2 — ^  ^^  ^^^^^  sorgfältig  abgehoben  und  alsdann  wieder  ein  ent- 
sprechendes Knochenstück  entfernt.  Am  schwierigsten  war  die  Spaltung  des 
Canalis  caroticus  resp.  die  Wegnahme  der  Spitze  der  Pyramide;  vom  Kanal 
Hessen  wir  die  untere  Wand  zurück.  Bis  zum  letzten  Momente  hatten  wir  ver- 
gebens nach  entzündlich  veränderten  Geweben  in  der  Wand  der  W^undhöhlo 
gesucht;  erst  nach  dem  Ausheben  der  Pyramidenspitze  zeigte  sich  nach  hinten 
eine  grau  verfärbte  Stelle,  aus  welcher  stinkender  Eiter  sich  entleerte,  als  sie 
mit  dcrHohlsonde  untersucht  wurde. — '*  Mit  dem  scharfen  Löffel  wurde  die  Oeff- 
nung  erweitert  und  der  Herd  mit  Sublimatlösung  ausgespült.  Da  er  sich  sack- 
artig nach  hinten  zog,  wurden  nach  Spaltung  der  Wand  die  nekrotischen 
Gewebsspitzen  mit  der  Scheere  abgetragen.  An  2  Stellen  musste  wegen 
venöser  Blutung  umstechen  und  ligirt  werden.  Nach  gründlicher  Reinigung 
und  Desinfection  wurde  die  tiefe  Wundhöhle  mit  Kresalöl  bestreut,  mittels 
Kresalolgaze  ausgefüllt  und  ein  Occlusionsvcrband  angelegt.  Die  anatomische 
Diagnose  lautete  nun:  Eitrige  Entzündung  dos  Sinus  transversus  von  dem 
Punkte  an,  wo  die  Vasa  mastoidc^a  die  Wand  des  Proc.  mast.  durchbrechen, 
durch  den  Sinus  petrosus  inferior  bis  zum  hinteren  Theile  des  Sinus  caver- 
nosus. Das  Fieber  und  die  Kopfschmerzen  verschwanden  sofort.  In  Folge  aber 
der  Excision  des  im  Felsenbeine  verlaufenden  Theils  vom  N.  facialis  war  eine 
complete  Lähmung  der  linken  Gesichtshälfte  eingetreten.  Daneben  bestand 
noch  totale  Ophthalmoplegie  mit  Entzündung  in  Folge  unvollkommenen  Lid- 
schlusses. Bei  Hebung  des  Lides  entstand  Doppelsehen.  Der  Accomodations- 
apparat  war  vollständig  gelähmt,  der  Augenhintergrund  ohne  Veränderung. 
Ueberdies  bestanden  Neuralgien  besonders  im  Gebiete  des  L  Astes  des  Trige- 
minus,  aber  auch  der  Nervus  infraorbitalis  war  auf  Druck  schmerzhaft.  Am 
1.  December  war  die  Wunde  fast  ganz  geheilt  und  am  15.  das  Auge,  wenn 
auch  nicht  in  normalem  Zustande,  so  doch  nur  wenig  geröthet  und  beweg- 
lich. Von  da  an  aber  sind  Fortschritte  nicht  mehr  constatirt  worden.  Weder 
die  Beschreibung  der  Operation  noch  ihre  Erfolge  sind  nachahmungswerth. 

Chaput^)  hat  3  Mal  die  Pyramide  des  Felsenbeins  möglichst 
vollständig  zu  entfernen  gesucht.  Warum  und  mit  welchem  Erfolge, 
ist  nicht  bekannt  gegeben. 


Die  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  mag  nach 
traumatischen  oder  anderweitig  bedingten  Eiterungen  in  den  Weich- 
theilen,  oder  Knochen  des  Schädeldaches  nicht  selten  vorkommen. 
Schliesst  doch   fast  jedesmal,    wenn    eine  Verletzung    dieses  Sinus 


1)  Chipault:   1.  c.  p.  525. 

von  Bergmann.  Hirnkrankheiten.     III.  Aufl.  ßg 
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frlücklich  ülxM'wundrn  wird,  ilni  oin  Thrombus.  Eilrrnnij^cn  in  der 
üiploö  d(\s  Knocliens  lassen  das  Blut  in  den  Breschct'schcn  Kanälen 
^Trinnen  und  diese  Gerinnun^^en  sich  in  den  Sinus  fortsetzen  bis 
dessen  infcctiöse  Thrombose  zu  Stande  gebracht  ist.  Aber  die 
Erscheinungen  der  sie  verursaclionden  Krankheit  v^erdecken  letztere 
um  so  leichter,  als  besondere  und  specifische  Symptome  ihr  fehlen, 
denn  selbst  die  marantische  Thrombose  dieses  Sinus,  welche  ihn 
mehr  als  die  anderen  Blutleiter  heimsucht,  wird  häufiger  ver- 
muthet  als  erkannt.  Das  Ilirnödem,  das  sie  nach  sich  zieht, 
fehlt  der  traumatischen  und  entzündlichen  Thrombose  des  Sinus, 
die  eine  eitrige  Meningitis,  oder  einen  Hirnabscess  vielleicht  häufiger 
einleitet,  als  die  Sc^ctionen  notiren.  Fortsetzungen  infectiöser 
Thrombosen  des  Sinus  longitudinalis  durchs  Torcular  in  einen 
Sinus  transversus  sind  kaum  je  beobachtet  worden.  Den  Verdacht 
auf  eine  Thrombose  des  Längsblutleiters  erwecken  die  sichtbaren 
Erweiterungen  der  parietalen  und  occipitalen  Venen,  welche  durch 
weite  Emissarien  mit  dem  Sinus  communiciren  und  diesen  Weg  zu 
ihrer  Entleerung  nicht  mehr  benutzen  können,  wenn  der  Sinus 
verstopft  ist.  Die  Stauung  in  ihren  Wurzeln  ist  L^rsache  des  gleich- 
falls in  den  Krankengeschi(*hten  hervorgehobenen  Oedems  der  Kopf- 
schwarte. Die  vor  der  antise|)tischen  Aera  so  sehr  gefürchtete 
und  häufige  Pyämie  nach  Kopfverletzungen  hat  zweifellos  oft  genug 
von  Thrombosen  des  Sinus  longitudinalis  ihren  Ursprung  genommen. 
Dass  die,  b(M  der  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  erwähnten  Stirn- 
höhleneiterungen auch  eine  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  zur 
Folge  haben  können,  zeigt  eine  Mittheilung  Carver's^).  Die 
Obduction  fand  die  Stirnhöhlen  mit  Eiter  erfüllt  und  ihre  aus- 
kleidende Schleimhaut  acut  entzündet.  Im  Sinus  longitudinalis 
schmutzig  grauer  Eiter  und  die  Hirnwindungen  der  Convexität  mit 
zähem  Eiter  bedeckt.  Mac  Ewcn  konnte  sich  durch  den  Augen- 
schein von  einer  ausgedehnlen  Thrombose  des  Sinus  longitudinalis  über- 
zeugen, die  trotz  ihn^r  Complicationen  und  der  furchtbaren  Knochen- 
zerstörung, von  der  sie  ausgegangen  war,  mit  Genesung  endete.  Das 
lOjhr.  ^lädchen  litt  an  einer,  wol  syphilitischen  Carics  des  Schädclge- 
wölbes  und  war  nacjh  (Muem  Typhus  ins  Hospital  gebracht  worden. 
Die  hinteren  Abschnitte  beider  Scitenwandbeine  fehlten  vollständig, 


1)  Carver:   nach  Droyfuss,  l.  c.   S.  17. 
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ebenso  ein  Tln'il  des  Hinterbauptheines.  Der  thrombosiric  Sinus 
longitiulinaiis  la^  in  einer  Ausdehnung  von  7-8  (jm  frei.  Sein 
vorderer  Abschnitt  war  weich  und  liess  sich  zusammendrücken,  d(T 
hintere  grössere  hart  und  solid.  Auf  diesem,  hinteren  Abschnitte 
fanden  sich  massenhaft  Granulationen,  di(>  sich  von  dort  über  die 
freiliegende  Dura  ausgebreitet  hatten.  Die  Hautvenen  der  Ta- 
rietal-  und  Frontalgegend  waren  stark  gefüllt.  Die  Kranke  lag 
benommen  da. 

Die  operative  Behandlung  der  eitrigen  Meningitis  ist 
in  den  letzten  Jahnen  mehrfach  in  Vorschlag  gekommen,  oft  frei- 
lich, ohne  dass  die  empfehlenden  Chirurgen  den  Unterschied  zwi- 
schen dem  circumscripten  und  dem  diffusen  Auftreten  der 
Krankheit  sich  klar  gemacht  hätten.  Die  traumatische  Meningitis 
beherrscht  die  ganze  Lehre  von  der  Behandlung  der  blutigen  Kopf- 
verletzungen, deren  A  iind  Ü  der  Schutz  vor  ihr,  ihrem  Auftreten  und 
ihrer  Verbreitung  ist.  Hier,  wo  nicht  die  Verletzungen,  sondern  die 
Krankheiten  des  Hirns  Gegenstand  unserer  Abhandlung  sind,  haben 
wir  auf  die  Meningitis  suppurativa  nur  insofern  einzugehen,  als  sie 
von  den  uns  beschäftigenden  Krankheiten  zu  unterscheiden  ist,  oder 
in  ihrem  Verlaufe  zu  ihnen  tritt.  Alles,  was  über  die  primäre  und 
secundäre  Schädelresection  wTiren  Verwundungen  und  Brüchen  des 
Schädeldachs  zu  sagen  wäre,  gehört  in  das  Capitel  von  der  Be- 
handlung der  traumatischen,  eitrigen  Meningitis.  Uns  hat  die  Frage 
beschäftigt,  als  wir  S.  4()2  auf  die  Kntleerung  der  stets  mit  einer 
mehr  oder  weniger  umschriebenen  Meningitis  verbundenen,  acuten 
Kindenabscesse  einzugehen  hatten.  Wie  bei  diesen  hat  die»  Eröff- 
nung d(\s  Schädels  auf  den  Verlauf  der  Hirnhautentzündung,  ihren 
Stillstand  und  ihre  Rückbildung  einen  günstigen  Kinlluss  und  hat 
ihn  heute,  wo  wir  die  blossgelegten  Hirnhäute  und  Hirnt heile  offen 
lassen,  indem  wir  sie  mit  lockerer,  trefflich  aufsaugender  Jodo- 
formgaze bedecken,  ungleich  mehr  als  je  früher.  Wenn  am  8.  oder 
12.  Tage  nach  einer  complicirten  Schädelfractur,  die  bis  dahin  ohne 
Hirnerscheinungen  verlief,  plötzlich  hohes  Fieber,  Unruhe,  Auf- 
schreien und  Klagen  über  wüthenden  Kopfschmerz,  Erbrechen  und 
Zuckungen  in  einzelnen  Muskeln  treten,  so  überrascht  uns  oft  genug 
die  heilsame  Wirkung  der  Schädelöffnung  am  Sitze  der  Wunde  und 
über  der  Bruchstelle,  falls  sie  einen  kleinen,  an  der  Oberlläche  des 

38* 
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HirriH  und  uiili'r  r]cr  eitrig,'  bfiltrirtcn,  wcii;lieii  llirntiaut  pcIcgencD 
AbscGss  triiTt  iitnl  entleert.  Fast  äugen blieklicli  sind  diiiuit  alle 
gefall rüelien  Symptome  beseitigt.  Nasse',)  hat  diese  Wirkung  bei 
Vorstellung  von  Fällen  meiner  Klinik  in  der  Berliner  mediciDischen 
Gesellschaft  besprochen.  11  Tage  nach  einer  ooraplicirten  Schädcl- 
friictur:  Sprachstörung,  Lühmung  der  unteren  Facialisäsle,  Kopf- 
weh, Apathie.  Fortschreiten  der  Lähmiing  aaf  die  oberen  Facialis- 
ästc,  Schwi'iehe  des  nontralateralen  Arms  und  Beins,  Trepanation. 
Die  Dura  mit  der  weichen  Hirnhaut  ist  rings  um  einen  Contu- 
Hionsherd  iler  Rinde  dicht  verklebt  und  diese  selbst  in  einen  wall- 
nussgrossen  Eilerherd  verwandelt.  Günstiger  Verlauf.  Die  Lähmungen 
schwinden  allmählich  und  ganz.  In  den  Journalen  der  Klinik  sind 
mindestens  noch  4  ähnliche  Beobachtungen  enthalten.  Allerdings 
kommt  in  den  allermeisten  hierher  gehörenden  Fällen  unserer  Dia- 
gnose auch  die  Beschaffenheit  der  Wunde  zu  gut:  die  ganz  oder 
stellenweise  gelb  und  missfarbig  gewordenen  Granalatiunen,  das 
Hervorquellen  einzelner  Eitertropfen  aus  der  Tiefe  zwischen  den 
Bruchspalten  und  Knochonlücken,  die  Röthung  der  Wundränder, 
ihr  Oedem  u.  s.  w.  Sic  sind  das  Ilauptmittel,  um  die  localisirte 
Meningitis  von  der  bereits  in  imhoikollem  Fortschreiten  begriffenen 
diffusen  Form  der  Krankheit  iu  unterscheiden.  Ist  diese  einmal 
aufgetreten  und  im  Gange,  so  pflegt  sie  rapide  sich  auszubreiten, 
den  Zuckungen  folgen  die  anfangs  beschränkten  und  dann  ver- 
breiteten cloni,schen  Krampi'anfälle,  deren  einer  den  anderen  ab- 
löst; scheint  es  doch  manchmal,  als  ob  da.s  Zucken  garnicht  nach- 
lassen und  enden  wollte,  bis  endlich  die  Lähmung  die  Soeno 
ändert.  Successive  fällt  eine  motorische  Function  nach  der  anderen 
aus,  die  Bewegung  des  Beins,  dos  Arms,  die  Sprache,  das 
Schlucken.  Wie  eine  Wolke  zieht  sieh  die  Meningitis  über  die 
Hemisphäre,  ein  Licht  nach  dem  anderen  auslöschend! 

Ist  es  soweit  gekommen,  so  hilft  kein  Eingriff  und 
kein  Versuch,  dieinfieirte  Hirnhaut  zu  entlasten,  oder  rein- 
zuwaschen, Anden,  auf  joden  Fall  verlorenen  Patienten  hat  dieKühn- 
heit  moderner  Chirurgen  \iel  gewagt,  Horsley'.sVersuch,  durch  mehr- 
fache Trepanationen  die  entzündeten  Gebiete  zu  erreichen  und  mit  des- 
infieirenden  Flüssigkeiten  zu  bespülen,  missglüektc  ihm  ebenso  wie 


I)  Nnssi 
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seinen  Nachfolgern.  Ich  selbst  glaube  zwei  Mal,  als  ich  den  Ver- 
such machte,  eine  diffuse  traumatische  Meningitis,  mit  welcher  die 
Patienten  in  meine  Klinik  gebracht  worden  waren,  durch  Aus- 
meisseln  breiter  Brücken  das  eine  Mal  und  Bildung  zweier  Wagner- 
scher Lappen  das  andere  Mal  zu  behandeln,  den  Tod  meiner 
Patienten  beschleunigt  zu  haben. 

Die  wenigen  Fälle,  in  denen  man  einen  günstigen  Einfluss  der 
Trepanation  auch  auf  eine  diffuse,  eitrige  Meningitis  behauptet  hat, 
sind  solche  gewesen,  in  denen  nach  Durchschneidung  der  harten 
Hirnhaut  durch  Eiterkörperchen  getrübte  Cercbrospinalflüssigkeit 
reichlich  ausfloss.  Vielleicht  hat  es  sich  hier,  wie  in  meiner  gleich 
zu  erwähnenden  Beobachtung  nicht  um  eine  Infection  mit  Staphylo- 
coccus  aureus,  der  der  festen,  eitrigen  Infiltration  des  Arachnoidcal- 
gewebes    nie    fehlt,    sondern    mit  Staphylococcus  albus    gehandelt. 

Nach  der  Operation  einer  Porencephalie  (Meningocele  spuria 
Billroth)  wurde,  als  Patientin  am  4.  Tage  nach  der  Craniotomie 
Fieber,  Köpfschmerzen  und  Erbrechen  bekam  und  die  zweimal 
wiederholte  Punction  diese  Stönmgen  zum  Schwinden  brachte, 
aus  dem  entleerten,  trüben  Liquor  cerebrospinalis  der  Staphylo- 
coccus albus  gezüchtet.  Ist  durch  diesen  Coccus  die  Infection 
der  weichen  Hirnhaut  besorgt,  so  halte  ich  es  für  möglich, 
durch  wiederholte  Ventrikelpunction  den  sonst  unaufhaltsamen 
Gang  der  Krankheit  zu  hemmen.  Diese  allein  würde  ich  als 
ein  Mittel  zur  Bekämpfung  der  diffusen  Meningitis  ansehen,  nicht 
aber  die  w-eiten  Eröffnungen  des  Schädels.  Vielleicht  lässt  sich 
auch  hier  die  Ventrikelpunction  durch  die  Lumbalpunction  er- 
setzen, auf  die  wir  schon  für  die  Diagnose  der  Meningitis  zu- 
rückgreifen. In  allen  nicht  eitrigen  Fällen  von  Meningitis  — 
also  der  Meningitis  serosa  —  ist  nur  dieser  Eingriff  indicirt, 
nicht  wie  Ricketts^)  gethan  hat,  die  breite  Schädeleröffnung. 
Nach  Keuchhusten  erkrankte  (»in  IY2 jähriges  Kind  an  Meningitis. 
Ricketts  öffnete  an  beiden  Seitenwand beinen  den  Schädel,  durch- 
trennte die  Dura  und  Arachnoidea  und  sah  schon  am  Tage  darauf 
seinen  Patienten  sterben.  Eskridge-)  und  Rogers  ging  es  nicht 
anders,  als  sie  eine,  nach  Influenza  an  Meningitis  erkrankte  Patientin 


1)  llickotts:  Med.  Timos.  1894.  Dec.  8. 

2)  Eskridge:  Journal  of  nerv,  and  nient.  dis.    1895.  T.  22.  p.  TOS. 
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der  Trepanation    »[ikTwurfrii    und  die  rrlir;iiiktf  lliniiiaiit 
ioficientieu  badeten. 

Mit  der  Otitis  dien  Leptoraeiiingitiä  purulenta  ver- 
liiilt  es  sich  genau  ebenso  wie  mit  der  traumatischen.  Die 
diffuse  acute  Form  iüt  duicli  die  Eröffnung  dos  Diirasackes  und 
der  Subarachnoideal räume  nicht  zu  bessern,  sie  ist  eine  schnEill 
tödtüche  Krankheit.  Erfolge  sind  nur  in  der  cireumscripten  Form, 
welche  extraduralc  Eiterungen  und  Hirnabsccssc  begleitet,  L'mell 
worden.  Oaraus  folgt,  dass  eine  entwickelte  und  diagnostidrbare 
eitrige  Meningitis  nach  Uhreneiterungen  die  Scliädeleriiffnung  nicht 
indicirt.  .'^ie  soll  in  Ruhe  gelassen  werden.  Die  subacut,  ja  ztf- 
wcilen  fast  chronisch  verlaufenden  Fälle  von  otogener  Meningitis 
können  als  solche  kaum  diagnosticirt  werden.  Man  findet  sie  ge- 
legentlich, wenn  man  wogen  einer  Sinusthrombose  oder  eines  Hini- 
ahsccsses,  den  man  irrthümlich  annahm,  ziun  Meissel  greift.  In 
mehreren  solchen  Fällen  ist  sie  durch  das  Biossiegen  ihres  Vcr- 
breitungsbezirkes  ebenso  günstig  beeinflusst  worden,  wie  dort,  wo 
sie  über  einem  acuten  Rinden abscesse  lag.  Barr')  hat  aus'den 
letüton  7  Jahren  IG  derartige  Falk',  die  nur  Heilung  kamen,  zu- 
sammengestellt. 

Verbietet  sich  in  dem  einen  Knlle  die  Operation  und  isl  sie 
nicht  bloss  zulässig,  sondern  heilsam  im  anderen,  so  müssen  wir 
danach  streben,  beide  von  einander  und  den  mit  ihnen  sonst  noch 
zu  verwechselnden  endocranicUeii,  vom  Ohre  angeregt™  Krankheifon 
zu  uniersi'iiciden.  Die  differentielle  Diagnose  stösst  auf  die 
oft  schon  erwälinte  Schwierigkeiten, 

Nur  in  den  ganz  typisch  sich  entwickelnden,  acuten  Fallen  ist 
die  otitische  Meningitis  zu  diagnosticircn,  in  allen  anderen,  also 
den  subacuten,  mit  protrahirtem  Verlaufe  ist  sie  es  nicht,  ebenso 
wenig  in  den  Fällen,  in  welchen  sie  die  extraduralc  Eite- 
rung, den  Hirnabscess  und  die  Sinuslhrombo,se  comphcirt.  In 
124  Fällen  von  endocraniellen  utogenen  Eiterungen,  die  Kessler^ 
gesammelt  hat,  war  73mal  die  Meningitis  allein  vertreten,  35  mal 
cüm|ilicirte  sie  einen  Hirnabscess  und  Ißmal  eine  Sinusthrombose. 
Die  coraplicirendc  Meningitis    entwickelt  sich  entweder  neben  dem 


1)  Barr:  Zoitsohr.  für  Uhronliiiilkonde.   18%.   Bd.  28.  S.  ;mi. 

2)  SrliwnrtBO's  Handbuch  der  Ulironlioilkundo  (Sammciwprk).  ßd,  il. 
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Abscossc  und  neben  der  Thrombose  oder  ist  einc^  Folge  der  letzteren, 
indem  der  Abscess  aus  dem  Hirn  in  die  Subarachnoidea  sich  ent- 
leert, oder  ein  verjauchter  Sinus  sich  in  die  Maschen  der  weichen 
Hirnhäute  öffnet.  Ganz  ebenso  kann  auch  ein  extraduraler 
Abscess  nach  Zerstörung  der  Dura  die  Pia  erreichen.  In  der 
überwiegenden  Mehrzahl  ihres  Vorkommens  ist  die  oto.ii:ene  Menin- 
gitis eine  basilare,  nur  in  wenigen  Fällen  sah  man  sie  von  den 
Temporalwindungen  in  den  Sylvischen  Spalt  und  sogar  noch  weiter 
nach  oben  steigen.  Die  chronischen,  in  Schüben  verlaufenden 
Ohrenentzündungen  sind  häufiger  als  die  acuten  der  Ausgangspunkt 
der  reinen,  uncomplicirien  Meningitis,  welche  mit  hohem  Fieber 
und  meist  ohne  initialen  Schüttelfrost,  ganz  plötzlich  und  unvermu- 
thet  beginnt.  Das  Fieber  sinkt  nicht  oder  nur  wenig:  Febris 
continua.  Bald  stellen  sich  Kopfschmerzen,  ohne  bestimmte  Loca- 
lisation,  oder  beschränkt  auf  die  kranke  Kopfseite  ein,  weiter 
Schwindel,  Erbrechen,  gastrische  Störungen  und  diejenige  Sym- 
ptomengruppe, die  man  als  meningitische  Reizerscheinungen  zu- 
sammenzufassen sich  gewöhnt  hat,  nämlich  psychische  und  moto- 
rische Aufregung  und  Unruhe,  Lichtscheue,  Myosis,  Zusammen- 
fahren bei  jedem  Geräusche,  Hin-  und  Herwerfen  im  Bette,  Deliriren, 
Aufschreien,  Sehnenhüpfen.  Kahnförmige  Einziehung  des  Bauches 
und  Nackensteifigkeit  gehen  in  die  schweren  und  schon  am  dritten, 
oder  vierten  Tage  tenninalen  Symptome  über:  Benommenheit, 
schneller  Puls,  Trismus,  Krämpfe  im  Facialis,  Kernig'sche  Flexions- 
contractur,  Erhöhung  der  Sehnenreflexe,  Sopor  endlich  und  Coma 
mit  Cheyne-Stokes\scher  Athmung. 

Ijiegt  ein  so  scharf  gezeichnetes  klinisches  Bild  vor,  so  kann 
die  Diagnose  nur  im  Anfange  schwanken.  In  der  That  sind  anfangs  die 
sogenannten  meningitischen  Reizsympiome  nichts  w<*niger  als  speci- 
fische  Zeichen  der  Meningitis.  Eine  acute  Eiterverhaltung  im  Ohre, 
namentlich  der  Paukenhöhle,  vermag:  genau  dieselben  Reizerschoi- 
nungcn  bis  zum  Sopor  hervorzurufen.  Schwartze^)  gedenkt  unter 
den  Symptomen  der  acuten,  eitrigen  Entzündung  der  Paukenhöhle 
des  Fiebers,  der  gastrischen  Verstimmung,  des  Sopor  und  erzählt 
die  Krankengeschichte  eines  Knaben,  der  soporös  war,  als  er  zu 
ihm  gewiesen  wurde,    aber  alle  meningitischen  Erscheinungen  ver- 


1)  Schwartzc:   Die  chlrurgisclion  Kranklieitcn  dos  Ohres.  IHSo.  S.  17.'}. 
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lop,  als  durch  Paraccntese  dem  rcißhlicli  in  cUt  l'aukciihrihle  an- 
gesammelten  acuten  Exsudate  Abflass  verschafft  worden  war.  Wie 
oft  durch  Einspritzungpn  ins  Ohr  von  den  sensitiven  Nervenästeii 
seines  äusseren  und  mittleren  Abschnittes  reflectorisch  Schwindel 
und  Erbrechen  ausgelöst  werden,  ist  allgemein  bekannt.  Urban- 
tschitsch  behandelte  einen  14jährigen  Knaben,  in  der  Folge 
einer  bilateralen,  acuten,  eitrigen  Entzündung  der  Paukenhiilile  eine 
Temperatur  von  39,5  und  einen  somnolenten  Zustand  aufwies. 
Nach  Incision  beider  Trommelfelle  verloren  sich  die.se  Erschei- 
nungen binnen  einer  Viertelstunde.  Das  sind  alltägliche  Erfah- 
rungen. Aber  auch  bei  chronischen  Eiterungen  erweckt  eine  plötz- 
lich einsetzende  hohe  Körpertenaperatui  mit  Schwindel,  Erbrechen, 
Kopfschmerzen  und  einem  typhösen  Zustande  des  Kranken  nicht 
selten  den  Verdacht  einer  Meningitis  und  doch  liegt  nichts  anderes 
als  eine  Eiterretention,  am  häufigsten  wo!  in  den  Zellen  und  dem 
Antriim  des  Zitzenfortsatzes  vor.  Die  Erfahrungen,  die  man  nach 
fester  Taraponade  des  eröffneten  Fortsatzes  dann  z.  B.  macht, 
wenn  der  zufällig  verletutc  Sinus  sigmoideus  cumprimirt  worden 
ist,  zeigen,  wie  oft  die  gefürchtetc  und  vermuthete  Meningitis 
unmittelbar  nach  Entfernung  des  Tampons,  der  den  Eiterabflnss 
hemmte,  spurlos  verschwindet.  Die  Anfroeisselung  des  Antrum 
ist,  wie  Schwartze  wiederholt  gelehrt  hat,  eine  lebensreitende 
Operation,  weil  sie  die  allergefährlichston  Zustände  unmittelbar  be- 
seitigt. 

Broca']  behandelte  ein  SjiLlirigcs  MKdchcD,  (las  1890  die  Mtsem  durch- 
j>;c<maclit  und  bald  darauf  un  linksseitigem  Ohmitlusso  zu  leiden  begonnen 
halle.  In  einem  Jahre,  «äiirond  dessen  die  Kleine  noch  eine  Bionehilis  mit 
Plcuresie  iibursLanden  halle,  wurde  sie  ganz  Uub.  1893  bildotn  sich  iintor 
Fieber,  .Schmerz  und  Schwellung  ein  Abscoss  über  dem  Processus  mastoideus. 
Am  34.  Februar  Aofnieisselung  des  Antrum  und  AnslöITolung  der  in  ihm  onl- 
halli'ncn  Granuialionen.  Die  Wunde  heilte,  ohne  ditss  der  Obren  flu  ss  aufliiirte, 
bis  Mitte  April.  Am  7.  August  wurde  das  Kind  wieder  ins  HosprInI  gebrnclil, 
da  in  der  Narbe  eine  spärlich  eiternde  Fistel  sich  K<^bildei  hatle,  Wälimid  in 
den  ersten  Wochen  des  neuen  Hospital  an  fenthalls  die  Eiterung  aus  dem  Ohre 
und  der  Fistel  nur  unbedeutend  war,  machte  die  Kranke  mohrore  Fiebornttaquen 
durch,  bei  welchen  die  kurz  dauernde  ErhSbung  der  MorgcnUiuperalur  sich 
auf  40"  erhob.    Aiu  2H.  Sept.  stieg  itas  Fieber  alolig  an,   dazu  liaiuen  Kupf- 


:  Broca  et  Maubrac,  1.  c  p.  2Ttt.  Obs.  18. 
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sclimerzen  und  ein  somnolenter  Zustand.  In  Folge  dessen  Auskratzen  der 
Fistel.  Allein  die  Temperatur  stieg  weiter  bis  40,5.  10  Tage  hindurch 
schienen  jeden  Augenblick  die  meningitischen  Symptome  eine  Tendenz  zum 
schlimmsten  zu  nehmen.  Dann  sank  ziemlich  plötzlich  die  Temperatur.  Am 
15.  Deccmber  wurde  die  Kleine  geheilt  entlassen,  doch  bestand  der  Ohrenfluss 
noch  weiter.  Bis  1895  waren  schwere  Störungen  nicht  wieder  aufgetreten, 
aber  die  Fistel  hatte  sich  noch  einmal  geöffnet  und  constatirte  die  Sonden- 
Untersuchung  ausser  dem  Verluste  des  Trommelfells  auch  eine  Kntblössung 
der  oberen  Knochenwand  des  Cavum  tympani. 

Das  Fieber  und  die  meiiingitischcn  Rcizcrscheinungen  ent- 
scheiden die  Frage  nach  der  Meningitis  noch  nicht.  Die  wich- 
tigsten Symptome  sind  die  schweren  Bewegungsstörungen,  Rigidität 
der  Muskeln,  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  Myosis,  Nackenstarre 
und  tiefe  Benommenheit  bei  raschem  Pulse. 

Auch  die  circumscript  eitrigen  Meningitiden,  die  man  schon  oft 
neben  den  Abscessen,  oder  Sinusphiebitiden  erfolgreich  durch  die  Ope- 
ration behandelt  hat,  v'ermögen  das  Bild  der  diffusen  Hirnhaut- 
entzündung vorzutäuschen.  Bemerkenswerth  hierfür  ist  nachstehende 
Mittheilung  Jansen's^). 

Der  31  Jahre  alte,  mit  chronischer,  linksseitiger  Eiterung  des  Kuppel- 
raumes behaftete  Mann  erkrankte  unter  Schmerzen  im  Ohre,  wiederholtem  Frost, 
Delirien,  heftigen  Kopfschmerzen  bei  jeder  Bewegung  des  Kopfes,  Appetit- 
losigkeit und  Stuhlverstopfung.  Bei  der  Untersuchung  wurden  Fieber  von 
^^8,2^,  später  auf  89,3®  ansteigend,  Schwerbcw^eglichkcit  des  Kopfes,  starke 
Druckempfindlichkeit  des  Warzen fortsatz es,  deutlicher  Percussionsschmerz  an 
der  Schuppe  und  am  Hinterhauptbeine  dicht  hinter  dem  Processus  mastoideus, 
sowie  ein  eigenthümlicher  Zustand  von  Benommenheit  und  deutlichen  Zeichen 
sensorischer  Aphasie  nachgewiesen.  Reizungs- und  Lähmungserscheinungen,  oder 
Hyperästhesien  waren  nicht  vorhanden,  die  Untersuchung  des  Augenhinter- 
grundes zeigte  ein  normales  Bild.  Von  der  fälschlichen  Annahme  ausgehend, 
dass  es  sich  um  einen  oberflächlichen  Gehimabscess  im  hinteren  Abschnitte 
des  linken  Schläfenlappens,  verbunden  mit  extraduralem  Abscosso  in  der  hin- 
teren Schädelgrube,  handelte,  wurde  zur  Operation  geschritten.  Der  Warzen- 
fortsatz war  sehr  hart  und  sklerotisch,  aus  dem  etwas  erweiterten  Antrum  ([uoll 
von  oben  her  stinkender,  mit  Gasblasen  vermischter,  jauchiger  Eiter  her- 
vor. Das  Tegmen  antri  zeigte  sich  nekrotisch,  aber  ohne  Fistel,  nach  seiner 
Entfernung  erschien  die  Dura  mater  an  der  unteren  Fläche  des  Schlafen- 
lappcns  in  mehr  als  Markstückgrösse  stark  grüngelb  verfärbt,  brandig.  In  der 
hinteren  Schädelgrubo,  am  Sinus  u.  s.  w.  gesunde  Verhältnisse.  Dagegen  ent- 
leerte sich  bei  der  Function  des  Schläfenlappens  von  der  brandigen  Dura  aus, 


1)  Jansen:  Berliner  klin.  Wochenschr.   1895.  Bd.  22.  No.  35. 
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nach  dorn  Herausziolien  des  Troikart  ein  Tröpfchen  dicken,  gelblichen  Eilers. 
Es  wurde  deshalb  die  Dura  angeschnitten,  die  mit  der  Arachnoidea  und  Hirn- 
substanz fest  verklebt  war.  Die  Gehirnsubstanz  zeigte  sich  ausserordentlich 
weich,  die  weiche  Hirnhaut  und  die  äusserste  Lage  der  Rindenschicht  waren 
gelbgrün  verfärbt  und  von  Eiter  durchsetzt.  Ein  1,5  cm  tief  in  das  Gehirn, 
nach  innen  und  vorn  geführter  Schnitt  förderte  keinen  Eiter  zu  Tage.  .Jodo- 
formgazeverband. Nach  der  Operation  begann  sofort  das  Bewusstsein  sich 
aufzuhellen  und  das  Erinnerungsvermögen  langscam  zurückzukehren.  Oert- 
lich  ging  die  Heilung  gut  von  statten.  Die  brandigen  Durafetzen  wurden  ent- 
fernt und  auch  die  Arachnoidea  und  die  oberflächliche  Hirnrindensubstanz 
stiessen  sich  ab.  Nach  Verlauf  von  nicht  ganz  zwei  Monaten  war  und  blieb 
Patient  geheilt. 

Mit  einem,  immer  wichtiger  werdenden,  neuen,  diagnostischen 
Hülfsmittel  hat  uns  Quincke's  Lumbalpunction  beschenkt.  In 
zwei  FäUen  meiner  Praxis,  wo  meine  Diagnose  zwischen  Ilirn- 
abscess  und  diffuser  Menhigitis  schwankte,  füllte  sich  bei  der  Punc- 
tion  die  Spritze  mit  dünnem  Eiter  und  entschied  dadurch  die  Frage. 
Leutert^)  hat  die  Bedeutung  dieser  diagnostischen  Function  richtig 
gewürdigt.  Vermehrte  klare  Flüssigkeit  zeigt  als  Ursache  der 
schweren  llirnsymptome  den  erhöhten  Hirndruck  an,  getrübte 
Flüssigkeit,  mit  Eiterkürperchen  und  Micrococcen  im  Sediment,  die 
Meningitis.  Tuberkelbacillen  in  der  Punctionsflüssigkeit  würden  die 
Fälle  klarstellen,  in  welchen  neben  der  Ohreneiterung  eine  tuber- 
culöse,  basilare  ^Meningitis  auftritt,  ein  mehrfach  schon  beobachtetes 
Vorkommniss-). 

Ausser  der  eitrigen  und  der  tuberculösen  Meningitis  compliciri 
die  Ohreneilerungen,  namentlich  die  acuten  und  die  chronisclicn 
mit  acuten  Schüben  verlaufenden,  die  erst  in  neuester  Zeit  bekannt 
gewordene  seröse  Meningitis,  oder  der  acute  Ilydrocephalus  internus. 
Wir  haben  schon  .S.  153  seine  Beziehunsjen  zu  Hirnabscessen  und  zur 
Meningitis  kennen  gelernt.  Ich  meine  v.  Beck  hat  nicht  Unrecht, 
wenn  er  di(\se  Ergüsse  mit  den  serösen  Synovitiden  der  Gelenke  wäh- 
rend einer  acuten  Osteomyelitis  \  ergleicht. 

V.  Beck 's  14jähriger,  mit  chronischer  Otorhoe  behafteter  Patient  er- 
krankte mit  Kopfschmerz  und  Benommenheit.  Von  Zeit  zu  Zeit  schrie  er  auf. 
Erbrechen,  aber  kein  Fieber,  Puls  60.  Hypereasthesia  universalis,  aber  keine 
Bewegungsstörung.     Beiderseitige    Stauungspapille.      Analysiren    wir    einen 


1)  Loutert:   Archiv  für  Ohrenheilkunde.   Bd.  41.    1895.   S.  289. 

2)  llenoch:    Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten.   2.  Aufl.   S.  239. 
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Augenblick  die  Symptome. "  Die  eitrige  Meningitis  ist  ausgeschlossen,  oder 
wenigstens  recht  unwahrscheinlich,  denn  es  fehlt  das  Fieber  und  die  Puls- 
frequenz, sowie  jede  Bewegungsstörung.  Für  einen  Abscess  spricht  die  Puls- 
verlangsamung  und  die  Stauungspapille.  Letztere  macht  aui-li  eine  Fiterretion 
im  Ohre  wahrscheinlich,  oder  fordert  wenigstens  noch  die  Annahme  einer  ander- 
weitigen endocraniellen  Störung.  Alle  Symptome  erklärten  sich  aber  durch  die 
Meningitis  serosa,  die  v.  Beck  fand,  als  er  bei  der  grossen  Unruhe  des  Patien- 
ten und  seiner  zunehmenpen  Benommenheit  zur  Operation  schritt.  Die  Zellen 
und  das  Antrum  des  Proc.  mastoideus  waren  frei,  der  Sinus  transversus  des- 
gleichen. Durch  Functionen  konnte  im  Schläfenlappen  kein  Abscess  entdeckt 
werden.  Aber  durch  Function  des  Seitenventrikels  wurden  26  cbm  Liquor  ent- 
leert. Nun  folgte  eine  mehrtägige  Besserung,  aber  darauf  wieder  neuer  Schmerz 
im  ganzen  Kopfe,  Nacken  und  Ohre,  Erbrechen,  ausgesprochene  Stauungs- 
papille, Sinken  des  Pulses  auf  50  und  44.  Nach  erfolglosen  Frobepunctionon 
des  Lobus  temporal is,  frontalis  und  occipitalis  wiederum  Ventrikelpunction  mit 
Entleerung  von  ca.  40  cbm.  Der  Puls  steigt  sofort  von  44  auf  08.  Wieder 
Besserung  und  nach  5  Tagen  eine  neue  Exacerbation  der  alten  Störungen.  Er- 
brechen, Nackenstarre,  zunehmende  Stauungspapille  mit  Netzhautblutungen. 
Daher  dritte  Ventrikelpunction.  Nach  Ausfluss  von  40  cbm  Flüssigkeit  fort- 
schreitende Besserung  und  definitive  Heilung,  die  noch  nach  2  Jahren  anhält. 

Di(>  Einführung  der  Lumbal-  und  der  Ventrikelpunction  hat 
nicht  bloss  der  Diagnose,  sondern  auch  der  Therai)ie  ^vichtige 
Dienste  geleistet. 

Jede  der  drei  infectiösen  Hii-nkrankheiten  —  Menin- 
gitis, Sinusthronibose  und  Ilirnabscess  — ,  welche  durch 
ejine  Ohreneiterung  verursacht  werden,  kann  unter  einem 
scharf  ausgeprägten  und  daher  die  Diagnose  sichernden 
Bilde  in  Erscheinung  treten.  Für  die  Sicherheit  der  Dia- 
gnose haftet  aber  nur  der  deutlich  und  ganz  entwickelte  Sym- 
ptomencomplex,  das  scharf  gemeisselte  Reliefbild.  Sind  seine 
Contouren  weniger  ausgeprägt,  oder  gar  verwischt,  so  erhebt 
sich  die  Diagnose  nicht  über  Wahrscheinlichkeiten.  Von  ein 
und  demselben  primären  Krankheitsherde  gehen  alle  drei  Folge- 
zustände aus  und  wie  oft  sind  alle  drei,  oder  wenigstens  zwei  von 
ihnen  gleichzeitig  vertreten!  Ja  manche  recht  in  die  Augen  springende 
Symptome,  die  man  dem  Abscesse,  oder  der  Sinusphlebitis  zu- 
geschrieben hat,  sind  vielleicht  gar  nicht  ihnen  eigen,  sondern  der 
complicircnden  Meningitis.  Ich  erinnere  bloss  an  die  Abducens-  und 
Trigeminusaffection  bei, der  Thrombose  des  Sinus  cavernosus,  die 
sehr  wahrscheinlich  nicht  von  dieser,  sondern  der  concomittirenden 
Meningitis  bewirkt    wird,   wie  die  Druckerscheinungen  beim  Klein- 
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hirnabscess  hauptsächlich  Folge  der  pleichj!eiügen,wassersiich(igenVeL- 
trikeldilatatioii  sind.  Bedenkt  man,  wie  oft  sich  die  drei  Krankheiten 
mit  dem  extraduraicn  Abscesse,  der  auch  seine  besonderen  Störungen 
macht,  und  unter  einander  combiniron,  so  werden  wir  auf  sehr 
gemischte  Darstellungen  und  oft  nicht  zu  entwirrende  Widerspruche 
im  klinischen  Verhalten  der  betroffenden  Kranken  gelasst  sein 
müssen.  Lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  des  viel  erfahrenen 
Meister  Schwartze')  iMitthcilung  von  einem  Falle  chronischer 
Otorrhoe,  in  welchem  die  Diagnose  zwischen  Meningitis  und  Tcni- 
porailappenabscess  schwankte   und  ein  Kleinhirntumor  vorlag. 

Die  Hauptstützen  in  der  Diagnose  des  otitischen  Hirnabsccsses 
sind  die  Puls  verlangsamung  bei  niederer  oder  fehlender  Fiober- 
teniporatur,  das  elende  Aussehen  der  Patienten,  ihre  Torpiditat 
und  die  von  dem  Sitze  des  Abscesses  im  Grosshirne  oder  Kleinhirne 
abhiingigon,  besonderen  Symptome.  Wir  haben  schon  bekannt,  wie 
leicht  der  oxtraduraie  Abscess  die  gleichen  Erscheinungen  her- 
vorruft. 

Wenn  es  ans  auch  nicht  so  sehr  darauf  ankommt,  die  eitra- 
durale  Eiterung  von  der  intracerebralen,  d.  h.  dem  Abscesse  r.a 
unterscheiden,  da  wir,  um  auf  letzteren  zu  kommen,  zuerst  den 
Ort  der  erstercn  aufsuchen,  so  kommt  es  uns  doch  sehr  darauf 
an,  den  Abscess  und  die  acute  diffuse  Meningitis  auseinander  zu 
hnltcn,  einerlei  ob  letztere  allein  für  sich  besteht,  oder  den  Abscess 
nur  complicirt.  Ist  sie  vorhanden,  so  ist  alles  Operiren  vergob- 
lidi  und  deswegen  auch  aller  Grund  vorhanden,  es  zu  unterlassen. 
Hohes  Fieber,  schneller  Puls,  Nackensteifigkeit,  Rigidität  der 
Muskeln,  Kcrnig'sche  Flexionscontracturen,  Steigerung  des  Knie- 
phänomens weisen  auf  die  Meningitis  basilaris,  die  längs  der 
Mcdulla  Spinalis  herabsteigt  und  daher  die  letzterwähnten  Rückpn- 
markssymptome  macht.  Schnelle  Zunahme  all  dieser  Symptome, 
namentlich  Steigerung  der  Benommenheit  bis  zum  Sopor  und  Coma, 
festigen  die  Diagnose.  Da.ss  sie  sie  absolut  sicher  machen,  ist 
freilich  durch  mehr  als  eine  Mittheilung  in  Frage  gestallt  worden. 
Es  isl  daher  gewiss  richtig,  dass,  wenn  nicht  die  Lumbalpunction 
ein  positives  Resultat  giebt,  in  vielen  Füllen  zwischen  einem  tili>- 
gciicn  Hirnabscessc    und  einer  otogenen  Lcptonieningitis  punilenla 
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nur  rait  Wahrscheinlichkeit  unterschieden  werden  kann.  Die  von 
Poulsen  veröffentlichten  Krankengeschichten  illustriren  das,  eben- 
so wie  die  von  Jansen.  Naunyn^)  glaubte  eine  Meningitis  puru- 
lenta  ex  otitide  annehmen  zu  müssen,  obgleich  es  sich,  wie  die  Sec- 
tion  zeigte,  um  einen  uncomplicirten  Abscess  im  rechten  Temporal- 
lappen handelte.  Es  hatte  hohes  Fieber  bestanden,  eine  ausge- 
sprochene Nackenstarre,  keine  Veränderung  im  Augenhintergrunde, 
kahnförmige  Einziehung  des  Unterleibes,  und  ein  Lippen-Herpes, 
welcher  bei  idiopathischer  Meningitis  sehr  gewöhnlich  ist.  Gegen 
eine  Meningitis  hätte  verwerthet  werden  können  der,  bis  auf  die 
letzttägige  Verlangsamung  normale  Puls  und  das  Fehlen  irgend 
welcher  Spinalsymptome.  Andererseits  beobachtete  Kuhn 2)  einen 
Fall,  wo  vor  allem  die  amnestische  Aphasie  bei  einer  linksseitigen 
Ohreiterung  einen  Abscess  im  Schläfenlappen  annehmen  und  auf- 
suchen liess.  Statt  seiner  deckte  die  Operation  und  Sektion  eine 
diffuse  Meningitis  auf.  Allerdings  hatte  es  sich  hier  um  hohes 
Fieber,  40,0  und  mehr  gehandelt,  sowie  Nystagmus  und  Facialis- 
Zuckungen.  Diesen  Fällen  reihen  sich  diejenigen  an,  in  welchen 
weder  Fieber  noch  irgend  ein  Hirnsymptom  einen  grossen  Abscess 
im  Temporallappen  verriethen,  dessen  Durchbruch  in  den  Seiten- 
ventrikel das  unerwartet  plötzliche  Ende  setzte. 

Wie  vollständig  die  Meningitis  eine  Thrombose  des  Sinus 
cavernosus  verdecken  kann,  haben  wir  schon  gezeigt.  Mac  Ewen 
hat  unter  den  Zeichen  der  Sinus throm böse  eine  meningeale  Symp- 
tomengruppe hervorgehoben,  die  offenbar  einer  complicirenden  Menin- 
gitis angehört,  welche  auch  hier  entweder  von  der  infectiösen  Throm- 
bose selbst  ausgeht,  oder  direct  vom  primären  Eiterherde  im  Knochen 
fortgepflanzt  ist.  Das  Verhältniss  deckt  sich  mit  dem  beim  Him- 
abscesse.  Will  man  in  den  üebergangs-  und  Mischformen  die  Sinus- 
phlebitis  erkennen,  so  muss  man  nach  den  Cardinalsymptomen, 
den  Schüttelfrösten  und  den  localen  Erscheinungen  am  Processus 
mastoideus,  der  Jugularvene,  der  Orbita  und  dem  Bulbus  suchen. 
Wie  durchsichtig,  oder  wie  verdeckt  diese  sind,  das  kräftigt  oder 
schwächt  die  Handhaben  der  Diagnose. 


1)  Wolff,  Beiträge  zur  Lehre  vom  otitischen  Hirnabscesse.  Strassburger 
Dissertation.   1895. 

2)  Kuhn,  Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde.  Bd.  29. 
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An  schwer  /u  (l(niten(len,  widcrspruch-svollen  und  unklaren 
Fällen  fehlt  es,  wie  in  allen  Gebieten  der  Hirnchirurjs:ie,  so  auch 
in  diesem  nicht.  Aber  wir  dürfen  uns  an  dem  Reichthumc  des  im 
letzten  Jahrzehnt  Gewonnenen  hierüber  trösten  und  vor  allem  damit, 
dass  nicht  bloss  eine,  sondern  die  meisten  der  uns  beschäftigenden, 
cndocraniellen  Complicationen  einer  Eiterung  im  Cavura  tympani 
und  mastoideura,  die  gleiche  Operation  verlangen  und  diese  in  ihren 
ersten  Acten  mit  den  Eingriffen  zusammenfällt,  welche  die  Krank- 
heitsproducte  aus  dem  Ohre  entfenien  und  die  ihnen  zu  Grunde 
liegenden  Entzündungen  beseitigen  sollen.  Die  Idee  Körner's, 
dem  Eiter  im  Hirne  auf  dem  Wege  nachzugehen,  auf  dem  er  ins 
Hirn  gekommen  ist,  hat  den  Fortschritt  begründet,  dessen  sich 
die  moderne  Otiatrik  rühmen  kann  und  durch  den  sie  das  wieder 
geworden  ist,  was  sie  ursprünglich  war:  ein  Zweig  der  Chirurgie. 
Wenn  in  einer  eben  vergangenen  Zeitperiode  Vieles  und  Neues  un- 
serem Wissen  und  Können  zugeführt  ist,  so  haben  wir  ein  Recht, 
von  der  nächsten  Zukunft  noch  mehr  zu  erwarten. 


Gpdiuckt   bei  Ii.  Sdiuiiiaclicr  in  IUtHii. 


